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Referat: In der vorliegenden Studie wurde das Schema der Universitätsklinik und Poliklinik für Kinder und Jugendliche 
Leipzig zur intravenösen Insulintherapie bei Kindern mit Diabetes mellitus Typ I zur Anwendung bei Zweiterkrankung oder 
Operation untersucht. Das Schema gibt die Insulindosierung anhand der aktuellen Infusionsgeschwindigkeit vor, in 
Abhängigkeit vom aktuellen Blutzuckerwert. Die Insulindosierung der Infusionslösung orientiert sich am Gewicht des 
Patienten. In einem Bypass erhält der Patient zeitgleich eine Infusion mit 5% Glukoselösung. Die Infusionsgeschwindigkeit 
der Glukoselösung ist abhängig von Gewicht und Alter des Patienten. Dieses Schema findet seine Anwendung zur 
Blutzuckerführung bei Operationen und bei gegebenen oder drohenden Stoffwechselentgleisungen im Rahmen einer akuten 
Zweiterkrankung. Im Rahmen der Studie erfolgte die Datenerhebung mithilfe eines strukturierten Datenblattes. Analysiert 
wurden alle Fälle von pädiatrischen Patienten mit Diabetes mellitus Typ I, die im Zeitraum von 1995 bis 2008 eine 
intravenöse Insulininfusion anhand des oben genannten Schemas erhalten hatten. In die Studie konnten 62 Patienten 
eingeschlossen werden, die in 124 Fällen eine Insulininfusion erhalten hatten. Die durchschnittliche Infusionszeit lag bei 22 
Stunden, die maximale Infusionszeit betrug 147 Stunden. In 121 der 124 Fälle lag der Blutzuckerspiegel mindestens ein Mal 
während der Infusionszeit außerhalb der gewünschten Grenzen von 4 bis 8 mmol/l. Hyperglykämien waren dabei häufiger als 
Hypoglykämien. Mithilfe des Schemas gelang es, die Blutzuckerspiegel der Patienten zu gut 2/3 der Infusionszeit innerhalb 
der gewünschten Grenzen zu halten. Zu 94 % der Infusionszeit lagen die Blutzuckerspiegel der Patienten zwischen 3 und 
15 mmol/l. Der Insulinverbrauch betrug im Mittel 0,04 IE Insulin pro kg Körpergewicht und Stunde. Durchschnittlich musste 
alle 2 Stunden die Insulindosierung, in Abhängigkeit vom aktuellen Blutzuckerwert, verändert werden. Die exakte 
Umsetzung des Schemas erfolgte zu durchschnittlich 84 %. In einigen Fällen gab es klinische Begründungen für eine 
Abweichung von der vorgegebenen Infusionsgeschwindigkeit. In 46 der 124 Fälle wurde eine intravenöse Insulintherapie 
aufgrund einer Operation angewandt. Die durchschnittliche Operationszeit in dieser Studie betrug 29 Minuten. Es handelte 
sich vornehmlich um kleinere Operationen wie Appendektomien, Tonsillektomien oder Adenotomien. In 78 Fällen kam die 
intravenöse Insulintherapie aufgrund einer akuten Zweiterkrankung zur Anwendung. Es ergab sich kein Unterschied in der 
Qualität der Blutzuckerführung im Vergleich zwischen Zweiterkrankung und Operation. Es kam  in der Gruppe der 
Zweiterkrankungen zu einem signifikant höheren Insulinverbrauch. Der durchschnittliche Insulinverbrauch in der Gruppe der 
Zweiterkrankungen betrug 0,040 IE Insulin pro kg Körpergewicht pro Stunde, in der Gruppe der Operationen dagegen 
0,037 IE Insulin pro kg Körpergewicht pro Stunde. Bei einer Unterteilung in Abhängigkeit vom Alter entfielen 71 Fälle auf 
die Gruppe mit einem Alter von unter zwölf Jahren und 53 Fälle auf die Gruppe im Alter von über zwölf Jahren. Im 
Vergleich der beiden Gruppen lagen die Blutzuckerwerte der unter zwölf Jährigen signifikant häufiger außerhalb der 
gewünschten Grenzen von 4 bis 8mmol/l. Des Weiteren lagen die Blutzuckerwerte in der Gruppe der unter zwölf Jährigen 
signifikant häufiger außerhalb des Bereiches von 3 bis 15 mmol/l. Es kam dabei häufiger zu Hypoglykämien. Noch 
eindeutiger wurde dieser Sachverhalt von einer negativen Korrelation zwischen dem Alter und dem Anteil an 
Blutzuckerwerten außerhalb der gewünschten Grenzen belegt. Weiterhin zeigte sich eine negative Korrelation zwischen dem 
Alter und der Anzahl an Hypoglykämien. Darüber hinaus musste die Infusionsgeschwindigkeit in der Gruppe der über zwölf 
Jährigen signifikant seltener angepasst werden. In 44 Fällen lag der HbA1c im gewünschten Bereich von 5,5 bis 7,5%, in 54 
Fällen außerhalb des Zielbereichs. 26 Fälle konnten wegen fehlender Angaben nicht analysiert werden. Die Qualität der 
Blutzuckerführung während der intravenösen Insulintherapie wurde durch den aktuellen HbA1c nicht beeinflusst. Ebenso 
ergab sich kein Unterschied in der Insulindosis pro kg Körpergewicht und Stunde. Die Blutzuckerwerte zu Beginn der 
Infusion waren in der Gruppe mit einem HbA1c außerhalb des Zielbereiches signifikant höher. Dementsprechend dauerte es 
signifikant länger bis zum Erreichen einer Normoglykämie. Es ergab sich kein signifikanter Nachweis, dass es bei einem 
Abweichen vom Schema zu einer schlechteren Blutzuckerführung gekommen war. Es zeigte sich eine nicht signifikante 
negative Korrelation zwischen der stringenten Einhaltung des Schemas und dem Auftreten von Ereignissen oder kritischen 
Ereignissen. Dabei ist zum einen die kleine Fallzahl von 124 zu bedenken und zum anderen gab es zum Teil klinische 
Gründe für ein Abweichen vom vorgegebenen Schema.  
Zusammenfassend ist das Schema gut zur Anwendung zur intravenösen Insulintherapie sowohl bei einer Zweiterkrankung als 
auch perioperativ für Kinder mit Diabetes mellitus Typ I geeignet. Die Qualität der Blutzuckerführung ist unabhängig von 
der Qualität der vorherigen ambulanten Blutzuckerführung. Zur Optimierung der Anwendung im Kleinkindalter ist die 
Reduktion der Insulindosierung für diese Altersgruppe in Erwägung zu ziehen. Insgesamt ist das Schema zur intravenösen 
Insulintherapie für Kinder mit Diabetes mellitus Typ I bei Operation oder Zweiterkrankung einfach strukturiert, dynamisch, 
anwenderfreundlich und durch regelmäßige Blutzuckerkontrollen und entsprechende Dosisanpassungen sicher. 
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0 Abkürzungsverzeichnis 
 
%  Prozent 
<  kleiner als 
a  Jahre 
α  Alpha 
β  Beta 
dl  Deziliter 
E 77  Elektrolytlösung 77 
E 153  Elektrolytlösung 153 
EDV  Elektronische Datenverarbeitung 
g  Gramm 
γ  Gamma 
h  Stunde 
HbA1c  glykiertes Hämoglobin 
HLA  Humanes Leukozyten Antigen 
IE  Internationale Einheit 
ISPAD  International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes 
iv  intravenös 
kg  Kilogramm 
KG  Körpergewicht 
l  Liter 
mg  Milligramm 
ml  Milliliter 
mmol  Millimol 
MODY  Maturity Onset Diabetes of the young 
n  Grundgesamtheit  
NaCl  Natriumchlorid 
NPH  Neutral Protamin Hagedorn (NPH-Insulin ist ein Verzögerungsinsulin) 
oGTT  oraler Glukosetolleranztest 
p  Signifikanzwert 
R
2
  Determinationskoeffizient 
SAP  Systemanalyse und Programmentwicklung (Computerprogramm zur Datenverarbeitung an der 
Kinderklinik der Universitätskinderklinik Leipzig) 
sc  subcutan 
SPSS  Statistical Package for the Social Sciences (Name eines Statistikprogrammes) 
Std  Stunden 
TNFα  Tumor Nekrose Faktor α 
U  Units (Actrapid U40 enthält 40 IE Insulin/ml) 
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1 Einleitung 
1.1 Vorliegende Studie 
Die vorliegende Studie untersucht das in der Universitätsklinik und Poliklinik für Kinder und 
Jugendliche Leipzig angewandte Schema zur Insulininfusionstherapie bei Kindern mit Diabetes 
mellitus Typ I mit einer Zweiterkrankung oder bei einer Operation. Es wurde untersucht, ob das 
Schema in gleicher Weise für Patienten mit einer Zweiterkrankung und Patienten, die sich einer 
Operation unterziehen, geeignet ist. Weiterhin wurde untersucht, ob das Schema für präpubertäre 
Kinder gleichermaßen geeignet ist, wie für pubertäre- und postpubertäre Jugendliche. In dieser Studie 
wurde die Altersgrenze bezüglich des Pubertätseintritts bei zwölf Jahren definiert. Ein weiterer Punkt 
der Untersuchung war, ob Patienten mit unterschiedlichen HbA1c Werten unterschiedlich auf das 
Schema ansprechen. Darüber hinaus wurde der Frage nachgegangen, in wie weit ein Nicht-Einhalten 
des Schemas die Blutzuckerführung beeinflusst hat.  
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1.2 Diabetes Epidemiologie 
Diabetes mellitus Typ I ist bei Kindern und Jugendlichen nach Asthma die häufigste chronische 
Erkrankung. (5) Die Inzidenz sowohl von Diabetes mellitus Typ I als auch Typ II ist in den letzten 
Jahren weltweit stark angestiegen und steigt weiter. (17; 25; 32; 41; 43; 59; 60) Die Anzahl der Kinder 
mit Typ I Diabetes mellitus ist schneller angestiegen als erwartet. (22) Darüber hinaus gibt es eine 
Verschiebung der Neuerkrankungen zum jüngeren Alter. (17; 22; 32) Es wird geschätzt, dass 87-
150/100.000 Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren in Deutschland von Diabetes mellitus Typ I 
betroffen sind. (31; 43) Die Neuerkrankungsrate in Deutschland liegt nach der Jahrtausendwende bei 
20,9 Prozent für Kinder bis 14 Jahren und steigt jährlich um drei bis fünf Prozent. (32) Die 
Inzidenzrate variiert weltweit stark. Es gibt deutliche Unterschiede zwischen den ethnischen Gruppen. 
(16; 17) Die höchste Inzidenzrate hat Finnland mit 64/100.000 Neuerkrankungen pro Jahr. (19) In 
China und Venezuela herrscht mit 0,1/100.000 Neuerkrankungen pro Jahr die niedrigste Inzidenz 
weltweit. (17) Die Ursache dieser Variabilität ist bisher unbekannt. (13) Genetische Variabilität und 
Umweltfaktoren in Form von viralen Infektionen oder unterschiedlichen Ernährungsgewohnheiten 
werden in die Überlegungen mit einbezogen. (13) 
Bei den Diabetesfällen der Kinder und Jugendlichen handelt es sich in Deutschland zu 90 Prozent um 
Diabetes mellitus Typ I. (13; 17; 32) Nur bei zwei bis drei Prozent der Kinder mit Diabetes mellitus 
wird die Diagnose Diabetes mellitus Typ II gestellt. (12) Zusätzlich existiert der sogenannte MODY: 
Maturity Onset Diabetes of Youth. Der MODY ist erblich und oft nicht primär insulinabhängig. (13) 
Syndrome wie das Turner- und Klinefeltersyndrom oder eine Trisomie 21 können mit einer frühen 
Manifestation von Diabetes mellitus assoziiert sein. (13) Auch Krankheiten, die, wie die Cystische 
Fibrose, die Funktion des endokrinen Pankreas beeinflussen, können einen Diabetes mellitus auslösen. 
(13) Das Risiko, einen Diabetes mellitus zu entwickeln, wird durch kongenitale Infektionen, zum 
Beispiel Röteln, erheblich gesteigert. (13) Des Weiteren besteht eine Assoziation zwischen 
bestimmten HLA Typen und einem autoimmunen Typ I Diabetes. (60) Besonders die Allele DRB1, 
DQA1 und DQB1 sind davon betroffen. (32) 
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1.3 Diagnose und Behandlung 
Typ I Diabetes mellitus wird verursacht durch die autoimmunologische Zerstörung der β-Zellen des 
Pankreas, die in einem absoluten Insulinmangel resultiert. (12; 13; 17; 31; 32; 59) Insulin ist das 
wichtigste anabole Hormon. Es fördert die Glukoseaufnahme in die Muskelzellen und in das 
Fettgewebe. (13; 59; 65) Es wird als Antwort auf Nahrungsaufnahme sezerniert, um die Speicherung 
von Energieträgern sicherzustellen. (65) Durch Insulin wird die Synthese von Glykogen, Proteinen 
und Lipiden induziert und im Gegenzug deren Abbau gehemmt. (13; 65) Ursächlich für die Zerstörung 
der β-Zellen sind einzeln oder in Kombination immunologische Prozesse, Umweltbedingungen und 
genetische Faktoren. (13; 31; 59) Die β-Zellen des Pankreas reagieren sensibel auf die zytotoxischen 
Effekte einiger Zytokine. Dazu gehören unter anderem TNFα, γ-Interferon und Interleukin 1. (13) Die 
Zerstörung der β-Zellen beginnt Monate bis Jahre vor dem Auftreten von Symptomen. (17) Zum 
Zeitpunkt der Manifestation sind etwa 90 Prozent der β-Zellen nicht mehr in der Lage Insulin zu 
produzieren. (55) In der Remissionsphase ist noch eine Restproduktion erhalten, die in der folgenden 
Zeit rapide absinkt.(31; 55) Bei Diabetes mellitus Typ II handelt es sich um eine fehlerhafte 
Insulinsekretion in Kombination mit einer peripheren Insulinresistenz.(12) 
Die Symptome eines Typ I Diabetes mellitus werden durch die Hyperglykämie hervorgerufen. Sie 
bestehen in einer Polyurie und Glukosurie mit daraus resultierender Polydipsie. (13; 17; 60) Es kommt 
weiterhin zur Lipolyse, Proteolyse und Ketogenese bedingt durch den absoluten Insulinmangel. (60) 
Dies führt bei den Betroffenen zur Dehydratation, Azidose, Gewichtsverlust, Müdigkeit und 
Muskelschwund. (60) Ein Teil der Pathophysiologie wird durch die gegenspielerischen Hormone und 
ihre Wirkung hervorgerufen. Zu diesen Hormonen zählen Glukagon, Adrenalin, Noradrenalin sowie 
Wachstumshormon und Kortison. (13; 31)  
Die Diagnose eines Diabetes mellitus wird gestellt, wenn die oben genannten Symptome zusammen 
mit einem Blutzuckerspiegel über 11,1 mmol/l auftreten, oder wenn der Nüchtern Blutzucker einen 
Wert von 7,0 mmol/l übersteigt. (17; 60) Eine weitere Diagnosemöglichkeit bietet der orale 
Glukosetoleranztest (oGTT). Dabei wird eine Menge von 1,75 g Glukose pro kg Körpergewicht, 
maximal 75 g, oral verabreicht und zu definierten Zeitpunkten der Blutzuckerspiegel bestimmt. Ein 
Diabetes wird diagnostiziert wenn der Blutzuckerspiegel zwei Stunden nach Glukoseaufnahme 
11,1 mmol/l übersteigt. (17) Inzwischen ist auch ein HbA1c-Wert größer 6,5 Prozent für die Diagnose 
eines Diabetes mellitus ausreichend. (17) Patienten mit Diabetes mellitus Typ I sind von einer 
lebenslangen Insulinsubstitution abhängig. (17; 35; 59) 
Die β-Zellen eines schlanken Gesunden produzieren zwischen 0,2 und 0,6 Einheiten Insulin pro kg 
Körpergewicht pro Tag. (39; 55) Der tägliche Insulinbedarf beträgt bei Kindern mit Diabetes mellitus 
Typ I nach der Remissionsphase 0,6 bis 0,8 Einheiten Insulin pro kg Körpergewicht. (59) Einige der 
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kontrainsulinären Hormone unterliegen einer zirkadianen Rhythmik, sodass der Insulinbedarf 
ebenfalls einer Tagesrhythmik folgt. (31)  
Die Basalrate variiert abhängig vom jeweiligen Alter, ebenso wie die zirkadiane Rhythmik der 
Sekretion (43; 49) So liegt die basale Insulindosis bei Kindern bis 6 Jahren bei 0,2 Einheiten pro kg 
und bei Jugendlichen zwischen 12 und 18 Jahren bei 0,4 Einheiten pro kg (43) Die höchsten 
Basalraten haben Jugendliche (49) Die Insulinsekretion erfolgt kontinuierlich als basale Sekretion mit 
Spitzen nach eingenommenen Mahlzeiten (55) Daraus lässt sich ableiten, dass die basale 
Insulinsekretion das Maß an Insulin ist, das unabhängig von exogenen Stimuli sezerniert wird (55) Die 
Basalrate macht bei gesunden Erwachsenen die Hälfte der totalen Insulinsekretion aus (55) Sie liegt 
bei Kleinkindern bei 20 bis 30 Prozent des Insulinbedarfs eines Tages (43) Die Masse der Basalrate 
bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ I hängt darüber hinaus vom Körpergewicht ab und von der 
Dauer des Diabetes mellitus. (43) 
Die Therapie des Diabetes mellitus Typ I ist ein Zusammenspiel aus einer balancierten 
Insulindosierung, gegebenenfalls einer Diät und Sport sowie einer andauernden Blutzuckerkontrolle. 
(9) Die jeweilige Insulintherapie ist adaptiert an den Lebensstil der Kinder. Sie wird angepasst an das 
Alter, die Schule, Essenszeiten, die Kultur der Patienten sowie Compliance und die Möglichkeit einen 
Diabetologen regelmäßig zu kontaktieren. (39) Der individuelle Insulinbedarf ist nicht nur abhängig 
vom Alter und Gewicht des Patienten, sondern auch von der körperlichen Aktivität und der 
Ausschüttung kontrainsulinärer Hormone. (6)  
Eine Möglichkeit der Therapie ist die sogenannte konventionelle Insulintherapie. Es konnte gezeigt 
werden, dass die intensivierte Insulintherapie besser geeignet ist eine Progression der mit Diabetes 
mellitus assoziierten Komplikationen zu verlangsamen. (64) Daher wird die konventionelle 
Insulintherapie nur noch selten angewandt. (35) Sie ist unter anderem assoziiert mit einem 
beeinträchtigtem Wachstum und einer verspäteten sexuellen Reifung. (23) Sie wird auch als 
nichtphysiologische Insulinsubstitutionsmethode bezeichnet, da sie nicht die physiologische β-
Zellsekretion imitiert. Die Therapie besteht aus 1-2 Insulininjektionen pro Tag, wobei das 
Verzögerungsinsulin über das Normalinsulin dominiert. (13; 31; 64) Wird diese Art der 
Insulintherapie gewählt, muss die Nahrungszufuhr an die vorgegebene Verzögerungsinsulinwirkung 
angepasst werden. (30; 64) 
Die intensivierte Insulintherapie hat den Vorteil, dass die Insulindosierung zusätzlich von der 
Nahrungsmenge abhängt. Es wird versucht die physiologische Insulinsekretion zu imitieren. (64) Mit 
der intensivierten Methode gelingt es besser, den zirkadianen Wechsel der Insulinwirkung an den 
wechselnden Insulinbedarf anzugleichen. Der Basalinsulinbedarf wird durch Injektionen von NPH-
Insulin oder einem langwirkenden Insulinanalogon gedeckt. Für den nahrungsabhängigen 
Prandialinsulinbedarf wird Normalinsulin oder ein schnell wirkendes Insulinanalogon vor der 
Mahlzeit injiziert. (13; 31; 35; 43; 59) 
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Eine weitere Möglichkeit ist die Insulintherapie mithilfe einer Insulinpumpe. Dabei wird ein 
schnellwirkendes Insulinanalogon verwendet. (35; 50) Die Basalrate wird kontinuierlich durch eine 
Pumpe verabreicht und ist individuell programmierbar. Die prandiale Insulinrate und Korrekturraten 
können flexibel substituiert werden. (13; 31; 35; 55; 59; 61) Mithilfe der Insulinpumpentherapie kann 
die Stoffwechseleinstellung verbessert werden und der HbA1c signifikant gesenkt werden. (63) 
Weiterhin gibt es eine signifikante Reduktion von Hypoglykämien und der Insulinbedarf wird gesenkt. 
(43; 63) Darüber hinaus bietet die Insulinpumpentherapie die Möglichkeit einer flexibleren 
Alltagsgestaltung. (43) 
Für die einzelnen Formen der Insulintherapien steht eine Auswahl an verschiedenen Insulinpräparaten 
zur Verfügung. (38) Grundsätzlich lassen sich Insulintypen mit schnellem Wirkungseintritt und kurzer 
Wirkdauer von denen mit langsamen Wirkungseintritt und verzögerter Wirkdauer unterscheiden. (39) 
Ein zukünftiges Ziel in der Therapie des Diabetes mellitus Typ I ist die Entwicklung eines künstlichen 
Pankreas, das den aktuellen Blutzuckerspiegel bestimmt und anhand eines individuellen Algorithmus 
Insulin verabreicht. (17; 35) 
Ziel der Insulintherapie ist eine gute metabolische Kontrolle. Die Diabetes Control and Complications 
Trial Research Group konnte zeigen, dass mit einer guten Blutzuckerkontrolle das Risiko für akute 
und Langzeitkomplikationen erheblich gesenkt werden kann. (64) Die Langzeiteffekte des Diabetes 
mellitus äußern sich in mikrovaskulären, neuropathischen und makrovaskulären Komplikationen. (41; 
64) Zu diesen Komplikationen gehören die diabetische Nephropathie, Retinopathie, autonome und 
periphere Polyneuropathie sowie Arteriosklerose. (3; 41; 48; 64) Andererseits erhöhen 
Hypoglykämien das Risiko für die Entwicklung kognitiver Beeinträchtigung und psychosozialer 
Morbidität. (70) 
Die Qualität der Stoffwechseleinstellung lässt sich anhand des HbA1c-Wertes abschätzen. (34; 57) 
HbA1c ist der Anteil am Hämoglobin, der nicht enzymatisch mit β-D-Glukose glykiert wird. Da die 
durchschnittliche Lebensspanne der Erythrozyten 120 Tage beträgt, ist die Überprüfung der 
Stoffwechselqualität auf die vorhergehenden 4-12 Wochen begrenzt. Eine ideale 
Stoffwechseleinstellung besteht für Kinder und Jugendliche bei HbA1c-Werten unterhalb 7,5 Prozent. 
(17; 31; 34; 58) Mit Erhöhung des HbA1c steigt die Wahrscheinlichkeit an mikro- und 
makrovaskulären Komplikationen zu leiden. (41) 
Die metabolische Kontrolle wird bei kleinen Kindern durch die Unvorhersehbarkeit ihres 
Essverhaltens, ihrer Aktivität und ihrer Insulinsensitivität erschwert. (25; 70) Des Weiteren haben sie 
geringere Zuckerreserven. (54) 
Während der Pubertät kommt es sowohl bei Patienten mit Diabestes mellitus als auch bei Jugendlichen 
ohne Diabetes mellitus zu einer Insulinresistenz. (4; 9; 37) Diese ist bedingt durch hohe Spiegel von 
Wachstumshormon und anderen antagonistisch wirkenden Hormonen. (36; 50) 
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1.4 Zusammenhang zwischen Blutzuckereinstellung und Outcome bei stationären 
Aufenthalten 
 
Mithilfe der oben beschriebenen Insulintherapieformen können die Patienten mit Diabetes mellitus gut 
ambulant behandelt werden. (38) Ein stationärer Aufenthalt wird bei akuten Erkrankungen oder 
chirurgischen Eingriffen notwendig. Zum Beispiel können Infektionen, die bei stoffwechselgesunden 
Kindern zuhause behandelt werden können, bei Kindern mit Diabetes mellitus zu 
Stoffwechselentgleisungen führen. (38) 
Unterschiedliche Studien sind in Bezug auf den Zusammenhang zwischen der Blutzuckereinstellung 
und einem günstigen Outcome bei stationären Aufenthalten zu verschiedenen Ergebnissen gekommen. 
Neben Corathers et.al und Ichai et al. bei Erwachsenen konnten auch Wintergerst et al. bei Kindern 
zeigen, dass akute Blutzuckerschwankungen ein unabhängiger prädiktiver Faktor für eine erhöhte 
Mortalität sind. (14; 41; 72) Blutzuckerschwankungen sind mit einer erhöhten Apoptose, 
Zytokinexpression und der Produktion von Markern oxydativen Stresses assoziiert. (14; 72) 
Des Weiteren wird berichtet, dass Hypoglykämie in Zusammenhang mit einem signifikanten Anstieg 
der Mortalität steht. (14; 72) Dabei ist zumindest bei Erwachsenen nicht ganz klar, ob es sich bei der 
Hypoglykämie um einen Marker für eine schwere Erkrankung handelt, oder ob sie die Ursache für ein 
schlechteres Outcome darstellt. (11; 14; 20; 69) Laut Corathers et al konnte bei Erwachsenen kein 
Zusammenhang zwischen einer iatrogenen Hypoglykämie und der Mortalität nachgewiesen werden. 
(14) 
Bei Erwachsenen wird einerseits durch eine strenge Blutzuckerkontrolle die Morbiditäts- und 
Mortalitätsrate bei Operationen an Patienten mit Diabetes mellitus gesenkt. Andererseits führt eine 
aggressive Blutzuckerkontrolle häufiger zu Hypoglykämien. (40) Daher sollten die Blutzuckerspiegel 
der Patienten mit Diabetes mellitus hoch genug gehalten werden, um eine Hypoglykämie zu 
vermeiden, jedoch auch niedrig genug, um eine Stoffwechselentgleisung mit diabetischer Ketoazidose 
und Hyperosmolarität zu verhindern. (27) 
Eine Hyperglykämie kann bei allen Altersgruppen die Immunität, Wundheilung sowie die Gerinnung 
und Gefäßfunktion verschlechtern. (6; 41; 60; 62; 69; 72) Dies ist unter anderem bedingt durch eine 
Leukozytenfehlfunktion, hervorgerufen durch den zu hohen Glukosespiegel. (6; 41) Weiterhin kann es 
zur Azidose und bedingt durch eine Glukosurie zu einem sekundären Volumenverlust kommen. (13) 
Die tatsächlichen Effekte einer Hyperglykämie sind abhängig vom Auslöser der Hyperglykämie sowie 
von ihrer Schwere und Dauer. (40) 
Andererseits wird eine Hyperglykämie häufig als Stressantwort verstanden, die die Schwere der 
akuten Erkrankung widerspiegelt. (62) Eine verbesserte Glukosekontrolle resultiert in weniger 
Komplikationen und einer verbesserten Überlebensrate. (71) 
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Es besteht keine Einigkeit darüber, ob Diabetes mellitus bei Erwachsenen allein ein unabhängiger 
Prädiktor für eine erhöhte Morbidität oder Mortalität ist. (60) Im Gegensatz zu Patienten ohne 
Diabetes mellitus konnte bei Menschen mit Diabetes mellitus kein klarer Zusammenhang zwischen 
Hyperglykämie und Mortalität hergestellt werden. (20) Egi et.al. schließen daraus, dass Patienten mit 
Diabetes mellitus anders als Patienten ohne Diabetes mellitus auf eine Hyperglykämie reagieren. (20) 
Dies könnte durch die biologische Anpassung an die schon bestehende Hyperglykämie erklärt werden. 
(21) Egi et.al zeigen in einer weiteren Studie, dass bei kritisch kranken Patienten mit Diabetes mellitus 
mit einem HbA1c über 7 % hohe Blutzuckerspiegel mit einer niedrigeren Mortalität verbunden sind. 
(21) Eine weitere Möglichkeit wäre, dass bei Patienten mit Diabetes mellitus eine Hyperglykämie ein 
schwächerer Marker für physiologischen Stress ist als bei Stoffwechselgesunden. (20) 
Es existieren bisher wenige Studien, die sich mit den Blutzuckertrends von kritisch kranken Kindern 
beschäftigt haben. Die vorhandenen Daten suggerieren, dass eine gute Blutzuckerkontrolle auch bei 
Kindern mit Diabetes mellitus einen Überlebensvorteil bietet. (62; 72) So sind laut Hood et al. sowie 
Vlasselaers et. al. Hyperglykämie und Hypoglykämie sowie erhöhte Blutzuckerschwankungen auch 
bei kritisch kranken Kindern mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität verbunden. (36; 69; 72) 
Dabei führen vor allem hohe Spitzen-Blutzuckerwerte und lang andauernde Hyperglykämien zu einem 
negativen Outcome. (24; 45; 62; 72) Dieser Zusammenhang wwird weder vom Alter noch von der 
Schwere einer Erkrankung beeinflusst. (62) Laut Wintergerst et al. besteht der stärkste Zusammenhang 
zwischen Blutzuckerschwankungen und der Mortalität. (72) 
In neueren Studien konnten Agus et al. bei Kinder und Penning et al. bei Erwachsenen zeigen, dass 
eine weniger strenge Blutzuckerkontrolle keinen Nachteil in Bezug auf die Mortalität oder 
Kompliktionsrate darstellt. (2; 52) 
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1.5 Behandlung bei Operationen 
 
Bei Operationen ist zu beachten, dass der Insulinbedarf starken Schwankungen unterliegen kann. (13; 
31) Ein Auslöser für einen erhöhten Insulinbedarf kann der Anstieg kontrainsulinärer Hormone 
während und nach einer Operation sein. (13; 31; 60; 65) Die tatsächlichen Auswirkungen sind unter 
anderem von der Dauer der Operation, vom Grad der Schmerzen und von eventuellen Infektionen 
abhängig. (31; 42; 65) Genauso äußert sich eine akute Erkrankung in einer Stressreaktion die zu einer 
Stoffwechselentgleisung führen kann. (10; 65) 
Die subkutane (sc) Insulintherapie wird bei Stoffwechselentgleisungen oder bei Operationen durch 
eine intravenöse (iv) Insulininfusionstherapie ersetzt. (49) Das Insulin wird kontinuierlich über einen 
Perfusor appliziert. Es ist zu beachten, dass die Wirkung des Normalinsulins bei intravenöser Gabe 
nach ein bis zwei Minuten einsetzt und die Halbwertszeit nur wenige Minuten beträgt. (31) Auch 
nüchterne Patienten brauchen Insulin, um Hyperglykämien, Ketogenese und Elektrolytentgleisungen 
vorzubeugen. (31) Die intravenöse Insulintherapie wird am Morgen der Operation, bei schlechter 
Stoffwechseleinstellung am Abend vorher, gestartet. Als Insulintyp wird Normalinsulin verwendet 
(31; 35; 59). Die Insulindosis richtet sich nach dem aktuellen Gewicht und Blutzuckerwert des 
Patienten. (31) Die Blutzuckerwerte sollten vor der Operation stündlich und währenddessen 
halbstündlich gemessen werden. Wird im Anschluss die intravenöse Therapie fortgeführt, sind 
stündliche Blutzuckerkontrollen durchzuführen. (13; 31; 51; 59; 67) Die Insulindosis und die 
Perfusorgeschwindigkeit werden den aktuellen Blutzuckerwerten angepasst. (31) Die International 
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) empfiehlt die Blutzuckerwerte perioperativ 
zwischen 5 und 10 mmol/l zu halten. (8) Ist der Patient wach, liegt der Ziel-Blutzucker zwischen 4 und 
8 mmol/l (7; 50) 
Um Hypoglykämien während der Narkose vorzubeugen, wird eine glukosehaltige Infusion appliziert. 
(7; 31; 60) Die intravenöse Insulin- und Glukoseinfusion wird postoperativ fortgesetzt, bis der Patient 
wieder Flüssigkeit und kleinere Mahlzeiten sicher zu sich nehmen kann. (31; 40; 60) Vor der ersten 
Mahlzeit wird das Prandialinsulin in üblicher Dosierung injiziert. (31) Bei Wiederaufnahme der 
normalen Insulintherapie ist zu beachten, dass der Insulinbedarf durch die mangelnde Mobilität und 
durch die Wirkung der kontrainsulinären Hormone zunächst noch erhöht ist. (7; 44; 53) 
In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern eine 
kontinuierliche Insulininfusion im Rahmen einer Operation eine größere Effektivität und Sicherheit 
bietet als intermittierende Regime. (7; 12; 13; 31; 40; 44; 50; 59; 60) Ein weiterer Vorteil liegt in der 
Limitation großer Blutzuckerschwankungen. Um die Effektivität und Sicherheit zu gewährleisten 
muss ein schriftliches Protokoll existieren. (7; 15; 50; 60) Dieses Protokoll muss den lokalen 
Gegebenheiten angepasst und für alle Mitarbeiter gut zugänglich sein. (7; 40; 50) Neuere Arbeiten 
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versuchen Einflussfaktoren zu finden mit denen die Effektivität der verschiedenen Protokolle bewertet 
werden kann. (40) Laut Ichai et al spiegelt die Frequenz und Schwere von Hypoglykämien die 
Sicherheit der Protokolle wider. (40) Momentan gibt es keine sicheren Hinweise dafür, ein bestimmtes 
Protokoll zu bevorzugen. (40; 71) Das ideale Insulininfusionsprotokoll - in diesem Fall für 
Erwachsene - sollte eine gute Blutzuckerkontrolle innerhalb einer angemessenen Zeit erreichen, und 
das mit minimaler Hypoglykämiegefahr, geringer Anwenderfehlerrate und minimal benötigter 
Pflegezeit. (71) 
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2 Aufgabenstellung 
In der vorliegenden Arbeit soll das oben gezeigte Schema zur Blutzuckerführung bei Operation und 
Zweiterkrankung bei Kindern und Jugendlichen auf Qualität und Anwendbarkeit an beiden Gruppen 
überprüft werden. Eine Zusammenfassung der Zielsetzung befindet sich in Tabelle 1. 
Tabelle 1: Fragestellung und Erwartung 
Fragestellung Erwartung 
Qualität der Blutzuckerführung mithilfe des 
Schemas bezüglich Hyper- und Hypoglykämien 
Blutzuckerspiegel zu einem überwiegenden 
Anteil in den Grenzen zwischen 4 und 8 mmol/l 
Vergleich der Anwendbarkeit bei 
Zweiterkrankung und Operation 
Das Schema ist gut zur Anwendung bei 
Zweiterkrankung und Operation geeignet 
Eignung des Schemas für unterschiedliche 
Altersgruppen 
Möglicherweise wird das Schema dem erhöhten 
Insulinbedarf von Jugendlichen in der Pubertät 
nicht gerecht 
Eignung des Schemas für Patienten mit 
ungenügender Blutzuckereinstellung 
Gute Eignung des Schemas für Patienten mit 
ungenügender ambulanter Blutzuckereinstellung 
Qualität der Blutzuckerführung in Abhängigkeit 
vom Einhalten des Schemas 
Vermehrte Ereignisse bei vermehrtem 
Abweichen vom Schema 
 
Anhand des Auftretens von Ereignissen soll die Qualität des Schemas zur Insulininfusionstherapie 
beurteilt werden. Damit wird der Frage nachgegangen, ob mithilfe des Schemas die Blutzuckerwerte 
der Patienten in den gewünschten Grenzen zwischen 4 und 8 mmol/l gehalten werden können. Jedes 
Abweichen von diesen Grenzen stellt ein Ereignis dar. Liegt der Blutzuckerspiegel jenseits von 3 bis 
15 mmol/l handelt es sich um ein kritisches Ereignis. 
Es ist zu erwarten, dass die Blutzuckerwerte der Patienten zu einem überwiegenden Teil der 
Infusionszeit in den Grenzen zwischen 4 und 8 mmol/l liegen. Aber natürlich wird es auch bei den 
meisten Patienten zu Ereignissen und bei einigen auch zu kritischen Ereignissen kommen. Da es sich 
bei einer Zweiterkrankung und bei Operationen um Stresssituationen handelt, ist anzunehmen, dass es 
vor allem zu Hyperglykämien kommt.  
Eine sehr wichtige Frage ist, ob das Schema gleichermaßen zur Anwendung bei Zweiterkrankung und 
bei Operationen geeignet ist. Dies soll anhand des Auftretens von Ereignissen und kritischen 
Ereignissen im Vergleich zwischen den beiden Gruppen ermittelt werden. Weiterhin gilt zu klären, 
inwiefern sich die beiden Gruppen in ihrem Insulinverbrauch unterscheiden. 
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Sowohl eine Operation als auch eine Zweiterkrankung stellt eine Stresssituation für den Patienten dar. 
Daher ist davon auszugehen, dass das Schema in beiden Fällen gut für die Blutzuckerführung der 
jeweiligen Patienten geeignet ist. Der Insulinverbrauch wird in beiden Gruppen im Vergleich zum 
gewohnten Insulinbedarf erhöht sein. Der jeweilige Insulinverbrauch hängt auch von der jeweiligen 
Schwere der Zweiterkrankung und dem Umfang der Operation inklusive Nachbehandlung ab. In der 
Vorliegenden Studie werden überwiegend Eingriffe von circa 30 Minuten durchgeführt und kaum 
einer der Patienten ist anschließend intensivpflichtig. Daher ist damit zu rechnen, dass der 
Insulinverbrauch in der Gruppe der Zweiterkrankungen geringfügig höher ist. Da sich die jeweilige 
Insulindosis allein am aktuellen Blutzuckerspiegel orientiert, ist davon auszugehen, dass ein erhöhter 
Insulinbedarf keinen Einfluss auf die Qualität der Blutzuckerführung anhand dieses Schemas hat. 
Wie oben erwähnt, haben vor allem Jugendliche in der Pubertät einen deutlich höheren Insulinbedarf 
als präpubertäre Kinder. Hier soll ermittelt werden, ob das Schema diesem Bedürfnis gerecht werden 
kann. Auch dieser Sachverhalt soll anhand der Qualität der Blutzuckerführung und dem tatsächlichen 
Insulinverbrauch beurteilt werden. 
Dies ist einer der Punkte, in dem das Schema weniger gut geeignet sein könnte. Wie oben erwähnt 
kommt es in der Pubertät zu einer Insulinresistenz. Daher besteht die Möglichkeit, dass die 
Insulindosis für Jugendliche zu gering gewählt ist. In diesem Fall würde es in dieser Gruppe zu 
signifikant mehr Hyperglykämien kommen. 
Des Weiteren soll untersucht werden, ob das Schema gleich gut für Patienten mit einer guten 
Blutzuckereinstellung und für Patienten mit einer weniger guten Einstellung geeignet ist. In diesem 
Fall wird untersucht, ob es bei Patienten mit einem HbA1c jenseits der Zielwerte von 5,5 bis 7,5 
Prozent zu mehr Ereignissen und kritischen Ereignissen während der Infusionszeit kommt. 
Während der Infusionszeit wird deutlich häufiger der aktuelle Blutzuckerspiegel bestimmt, als im 
normalen Alltag der Patienten. Das bedeutet, dass eventuelle Hypo- und Hyperglykämien früher 
erkannt und behandelt werden können. Auch ist die Insulininfusion unabhängiger von der Compliance 
der Patienten als die ambulante Blutzuckerführung. Daher ist davon auszugehen, dass das Schema 
unabhängig von aktuellen HbA1c Werten eine gute Blutzuckerführung gewährleisten kann. 
Eine weitere wichtige Frage, der nachgegangen werde soll, betrifft die Qualität der Blutzuckerführung 
in Abhängigkeit von der Einhaltung des Schemas. Genauer gesagt, kommt es bei Abweichungen vom 
Schema zu mehr Ereignissen. Je höher die Einhaltung des Schemas ist, desto schwieriger ist es diese 
Frage zu beantworten. In der vorliegenden Studie haben wir eine kleine Fallzahl. Daher ist es möglich, 
dass diese Frage nur bedingt eindeutig zu beantworten ist. 
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3. Material und Methoden 
3.1 Insulininfusionstherapie anhand des Schemas der Universitätskinderklinik Leipzig 
Das Konzept der Insulininfusionstherapie sieht an der Universitätskinderklinik in Leipzig 
folgendermaßen aus: Die Infusionstherapie wird mithilfe von zwei Infusionssystemen (A und B) 
durchgeführt. Das Infusionssystem A enthält eine Glukose-/Elektrolytlösung mit 5 prozentigem 
Glukoseanteil. Als Elektrolytlösung wird entweder E 77 oder E 153 verwendet. Die genaue 
Aufstellung des Elektrolytgehaltes befindet sich im Anhang. Bei Patienten bis zu einem Alter von 
sechs Jahren werden 50 ml/kg Körpergewicht (KG) pro zwölf Stunden verabreicht, das entspricht 
2,5 g Glukose pro kg Körpergewicht pro zwölf Stunden. Ab dem siebten. Lebensjahr wird die Infusion 
auf 40 ml pro kg Körpergewicht pro 12 Stunden (2,0 g Glukose/kg KG pro 12 Stunden) gesenkt. Das 
Infusionssystem B enthält Normalinsulin und wird den Patienten über einen Bypass verabreicht. Als 
Beispiel wird Actrapid U40 genannt. Der Patient erhält so 0,5 Einheiten Insulin pro kg Körpergewicht 
in 50ml 0,9% NaCl-Lösung. Begonnen wird zum Beispiel mit vier ml pro Stunde. Das entspricht 0,04 
Einheiten Insulin pro kg Körpergewicht pro Stunde. Die Infusionsgeschwindigkeit wird an die in 
regelmäßigen Abständen gemessenen Blutzuckerwerte angepasst. Dabei soll sich an das in Tabelle 2 
dargestellte Schema gehalten werden. 
Tabelle 2: Schema zur intravenösen Insulintherapie der Universitätskinderklinik Leipzig 
Blutzucker (mmol/l) Insulindosis (IE/kg KG/Std) Infusionsgeschwindigkeit(ml/Std.) 
<4,0 0 0 
4,0-5,9 0,02 2,0 
6,0-7,9 0,04 4,0 
8,0-9,9 0,06 6,0 
10,0-12.0 0,08 8,0 
>12,0 0,1 10,0 
  
In der vorliegenden Studie erhielten in 124 Fällen Patienten der Universitätsklinik und Poliklinik für 
Kinder und Jugendliche Leipzig eine kontinuierliche Insulininfusion anhand dieses Schemas. 
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3.2 Datenerhebung 
Die Daten wurden aus der Patientenliste mit zu dem Zeitpunkt der Erhebung aktuellen Patienten der 
Universitätsklinik und Poliklinik für Kinder und Jugendliche Leipzig mit der Diagnose eines Diabetes 
mellitus Typ I erhoben. Es wurden alle Fälle eingeschlossen, die in den Jahren 1995 bis 2008 eine 
intravenöse Insulintherapie erhalten hatten. Außerdem war die Diagnose einer Zweiterkrankung, zum 
Beispiel eine Infektion, Asthma, ein Krampfanfall, Erbrechen oder eine Operation zur Teilnahme an 
der Studie notwendig. Alle Fälle einer Erstmanifestation, Ketoazidose oder 
Stoffwechselneueinstellung wurden ausgeschlossen. Eine genaue Aufstellung der Ein- und 
Ausschlusskriterien ist Tabelle 3 zu entnehmen. 
Tabelle 3: Einschlusskriterien der Studie 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Typ I Diabetes mellitus Anderer Diabetes mellitus als Typ I 
Patient der Universitätskinderklinik Leipzig Aufnahme zur Erstmanifestation 
Stationäre Aufnahme aufgrund einer 
Zweiterkrankung 
Aufnahme zur Stoffwechselneueinstellung 
Stationäre Aufnahme aufgrund einer Operation Aufnahme bei Stoffwechselentgleisung bzw. 
Ketoazidose ohne Hinweis auf eine 
vorausgegangene Zweiterkrankung 
Intravenöse Insulinapplikation nach dem oben 
genannten Schema 
Intravenöse Insulinapplikation anhand eines 
anderen Schemas 
Wertbare Infusionszeit > 1 Stunde Wertbare Infusionszeit < 1 Stunde 
Vollständiges Protokoll Unvollständiges Protokoll 
 
Im Mai 2008 waren in der Universitätsklinik und Poliklinik für Kinder und Jugendlichen Leipzig 385 
Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ I bekannt. Mithilfe des in der Universitätsklinik genutzten 
EDV-Programms SAP wurden die elektronisch gespeicherten Patientenakten durchgesehen. Nach der 
Durchsicht der Akten mussten 227 Patienten aus der Studie ausgeschlossen werden. Der Ausschluss 
erfolgte, wie in Tabelle 3 dargestellt, da diese Patienten entweder keine stationären Aufenthalte in der 
Universitätsklinik und Poliklinik für Kinder und Jugendliche Leipzig hatten, oder bei einem 
eventuellen stationären Aufenthalt keine intravenöse Insulintherapie erhalten hatten.  
83 Patientenakten waren nicht im SAP gespeichert, da das System erst im Jahr 1999 eingeführt 
worden war. Von diesen 83 Patienten wurden nach Durchsicht der Patientenakten im Archiv weitere 
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65 Patienten ausgeschlossen. Der Ausschluss erfolgte, da die Patienten bei stationären Aufenthalten 
keine intravenöse Infusionstherapie erhalten hatten oder aufgrund einer Ketoazidose behandelt werden 
mussten. Die genaue Aufstellung der Ein-und Ausschlusskriterien ist Tabelle 3 zu entnehmen. 
Aufgrund von fehlenden Akten oder unvollständigen Dokumentationen des Insulininfusionsprotokolls 
wurden weitere 29 Patienten nach Aktendurchsicht ausgeschlossen. Die Daten der verbliebenen 62 
Patienten wurden mithilfe eines Datenblattes erhoben.  
Die Blutzuckerführung sowie die Insulindosierung, Infusionsgeschwindigkeit der Insulin- und 
Glukoseinfusion und Aufzeichnungen über erhaltene Broteinheiten waren auf einer gesonderten 
Tabelle in den Patientenakten enthalten. 
Da einige Patienten wiederholt stationär aufgenommen wurden und eine Insulininfusionstherapie 
erhalten hatten, konnten 124 Fälle in die Studie eingeschlossen werden. 
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3.3 Statistische Methoden 
Zur statistischen Auswertung wurden die Informationen aus den Datenblättern tabellarisch in das 
Statistikprogramm SPSS übertragen. 
Der Zielblutzuckerwert lag zwischen 4 und 8 mmol/l. Jeder Wert darunter stellte eine Hypoglykämie 
dar, jeder Wert darüber stellte einer Hyperglykämie dar. Unabhängig von der jeweiligen Richtung 
wurden Blutzuckerwerte außerhalb des Zielbereichs als Ereignis definiert. Das heißt, jeder 
Blutzuckerwert unter 4 mmol/l oder über 8 mmol/l wurde als ein Ereignis gewertet. Als kritisches 
Ereignis wurden alle Blutzuckerspiegel unter 3 mmol/l oder über 15 mmol/l definiert. Diese 
Aufteilung ist Tabelle 4 zu entnehmen. 
Tabelle 4: Definition Ereignis und kritisches Ereignis 
 Kritisches 
Ereignis 
Ereignis Zielbereich Ereignis Kritisches 
Ereignis 
Blutzuckerspiegel < 3 mmol/l < 4 mmol/l 4-8 mmol/l >8 mmol/l >15 mmol/l 
Bezeichnung Hypoglykämie Normoglykämie Hyperglykämie 
 
Aus den Infusionsprotokollen wurden alle Ereignisse, kritische Ereignisse und deren jeweilige Dauer 
herausgesucht Aus der Gesamtzeit der einzelnen Ereignisse und der Infusionszeit wurde der Anteil der 
Ereignisse an der Infusionszeit bestimmt. Ebenso wurde der Anteil kritischer Ereignisse an der 
Infusionszeit bestimmt. 
Bei der Infusionszeit handelte es sich um den Zeitraum zwischen der ersten Blutzuckermessung unter 
Infusion und der ersten Blutzuckermessung bei Beendigung der Infusion. Lag bei der ersten Messung 
der Blutzuckerspiegel außerhalb des Zielbereiches, wurde die Infusionszeit erst ab dem ersten 
Blutzuckerwert zwischen 4 mmol/l und 8 mmol/l gewertet Ging der Blutzuckerspiegel zwischen zwei 
Messungen zum Beispiel von einer Hyperglykämie in eine Hypoglykämie über, so wurde der 
hypoglykämische Wert als erster Blutzuckerwert genommen. In dieser Situation ist davon auszugehen, 
dass sich der Blutzuckerspiegel im Messungsintervall zwischen 4 und 8 mmol/l befand. 
Der Anfangswert wurde definiert als der erste gemessene Blutzuckerwert unter Insulininfusion, 
unabhängig vom Vorliegen eines Ereignisses oder kritischen Ereignisses. Lag zu Beginn der Infusion 
der Blutzuckerspiegel außerhalb des Zielbereiches, wurde die Zeitdifferenz zum Erreichen der 
Normoglykämie bestimmt. 
Wurde die Insulininfusion beendet und im gleichen stationären Aufenthalt nach mehr als 12 Stunden 
erneut gestartet, so wurde die zweite Insulininfusion als eigener Fall gewertet. Ebenso verhielt es sich, 
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wenn sich der Grund des stationären Aufenthaltes änderte. Das galt zum Beispiel, wenn ein Patient 
aufgrund einer Zweiterkrankung mit einer Insulininfusion therapiert wurde und im weiteren Verlauf 
des stationären Aufenthaltes operiert wurde. 
Als Operationszeit wurde die in den Patientenakten dokumentierte Zeit zwischen Schnitt und Naht 
definiert. 
Des Weiteren wurde die in der Infusionszeit benötigte Insulinmenge berechnet. Um die individuellen 
Insulinmengen vergleichbar zu machen, wurden sie auf das jeweilige Körpergewicht in kg und eine 
Zeiteinheit von einer Stunde bezogen.  
Außerdem wurde festgestellt, wie häufig die Insulindosierung angepasst wurde. Für die bessere 
Vergleichbarkeit wurde die Dosisänderung pro Stunde, also die Frequenz, berechnet. Ein weiterer 
Punkt war die Einhaltung des Schemas. Diese wurde ermittelt, indem die tatsächlich verabreichte 
Insulindosis mit der im Schema vorgeschriebenen Insulindosis verglichen wurde. Die Beurteilung war 
unabhängig von der Größe der Abweichung. Jede Abweichung wurde unabhängig von eventuellen 
Begründungen für ein Nichteinhalten des Schemas als Abweichung gewertet. Es wurde der Quotient 
aus Anzahl an dokumentierten Abweichungen und Anzahl an dokumentierten Insulindosierungen 
ermittelt. 
Im nächsten Schritt wurden unterschiedliche Gruppen gebildet und hinsichtlich ihrer Abhängigkeit 
von der Effektivität des Schemas untersucht. Eine Übersicht der Testgruppen ist in Tabelle 5 
enthalten. 
Tabelle 5: Testgruppen 
Testgruppen 
Aufnahme aufgrund einer Zweiterkrankung Aufnahme zu einer Operation 
Patienten >12 Jahre Patienten <12 Jahre 
HbA1c innerhalb 5,5 – 7,5 % HbA1c außerhalb 5,5 – 7,5 % 
 
Die erste Aufteilung erfolgte anhand des Grundes der stationären Aufnahme, in die Gruppe mit Fällen 
einer Zweiterkrankung und die Gruppe einer Operation. In einem weiteren Schritt wurden die Daten 
auf Unterschiede in der Blutzuckerführung in Abhängigkeit vom Alter untersucht. Dazu wurden die 
Fälle in zwei Gruppen aufgeteilt. Die eine Gruppe enthielt alle Fälle, deren Patienten zwölf Jahre und 
älter waren und die andere Gruppe enthielt alle die Fälle, deren Patienten jünger als zwölf Jahre alt 
waren. In der dritten Untersuchung wurden die Fälle nach dem jeweiligen HbA1c aufgeteilt. Die eine 
Gruppe wurde von all denen gebildet, deren HbA1c im Zielbereich zwischen 5,5 und 7,5 Prozent lag, 
die andere Gruppe bestand aus denen, deren Werte außerhalb dieses Bereiches lagen. 
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Es wurde primär auf Unterschiede in Bezug auf den Anteil an Ereignissen oder kritischen Ereignissen 
an der Infusionszeit getestet, sowie auf einen Unterschied im Insulinverbauch, in der Dosisanpassung 
pro Stunde und der Einhaltung des Schemas. Des Weiteren wurden Unterschiede zwischen den 
jeweiligen Gruppen bezüglich des durchschnittlichen Alters, des Aufnahmegewichts, der 
Diabetesdauer, des letzten HbA1c-Wertes und des durchschnittlichen, medianen, minimalen und 
maximalen Blutzuckerspiegels untersucht. 
Die Berechnungen erfolgten anhand des Mann-Whitney-U Tests. Der Mann-Whitney-U Test ist ein 
Rangtest, der bei nichtnormalverteilten oder ordinalen Stichproben seine Anwendung findet. (47) Ein 
Ergebnis wurde für signifikant erklärt, wenn p kleiner 0,05 war. 
In einem weiteren Schritt wurde berechnet, ob es eine Korrelation zwischen dem Einhalten des 
Schemas und dem Auftreten von Ereignissen oder kritischen Ereignissen gab. Ebenso wurden die 
Daten auf eine Korrelation zwischen dem Alter der Patienten und dem Auftreten von Ereignissen oder 
kritischen Ereignissen überprüft. In einem weiteren Schritt wurde die Korrelation zwischen dem Alter 
und der Anzahl an Hypoglykämien bestimmt. 
Die Überprüfung einer eventuellen Korrelation erfolgte mithilfe der Spearman Korrelation. Die 
Spearman Korrelation ermittelt die Stärke des Zusammenhanges zwischen zwei Variablen. (47) Der 
Spearman Korrelationskoeffizient basiert nicht auf den eigentlichen Daten, sondern auf ihren Rängen. 
(47) Damit ist er weniger anfällig für Ausreißer. (47) 
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4. Ergebnisse 
4.1 Deskriptive Statistik 
In die Studie wurden 62 Patienten aufgenommen. Aufgrund von wiederholten stationären Aufnahmen 
und Insulininfusionstherapien konnten insgesamt 124 Fälle in die Studie eingeschlossen werden. Das 
mittlere Alter der Patienten lag zwischen 9 und 10 Jahren, die durchschnittliche Diabetes-Dauer betrug 
3,44 Jahre. Weitere Angaben zum Patientenkollektiv können Tabelle 6 entnommen werden. 
Tabelle 6: Deskriptive Statistik des Patientenkollektivs 
 Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung 
Alter [a] 1,25 23,08 9,60 10,87 5,37 
Gewicht [kg] 8,80 94,00 35,41 31,35 19,17 
Stat. Aufenthalt [d] 2,00 26,00 6,68 5,00 5,26 
Dauer Diabetes [a] 0,08 11,42 3,44 2,5 2,99 
HbA1c [%] 5,30 14,30 8,13 7,70 1,81 
 
Die Infusionszeiten lagen zwischen 1,5 und 147 Stunden, im Mittel bei 22 Stunden. In 118 Fällen kam 
es innerhalb dieser Infusionszeit zu mindestens einem Ereignis. In 51 Fällen kam es zu kritischen 
Ereignissen. Im Mittel hatte jeder Patient vier Ereignisse, dabei entfielen im Mittel drei Ereignisse auf 
eine Hyperglykämie und ein Ereignis auf eine Hypoglykämie. Der Anteil der Ereignisse an der 
Infusionszeit lag durchschnittlich bei 0,35. Was bedeutet, dass 65% der Infusionszeit ereignisfrei 
waren. Der Anteil der kritischen Ereignisse an der Infusionszeit betrug durchschnittlich 0,06 im 
Median jedoch 0. Daraus folgt, dass durchschnittlich mindestens 94,41 % der Infusionszeit frei von 
kritischen Ereignissen war. Bei den kritischen Ereignissen kam es ebenso häufig zu Hyperglykämien 
wie zu Hypoglykämien. Wurde die Insulininfusion während eines Ereignisses gestartet, dauerte es 
durchschnittlich zwei bis drei Stunden bis zum Erreichen der Normoglykämie. Weitere Angaben zur 
Verteilung der Ereignisse und kritischen Ereignisse finden sich in Tabelle 7. 
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Tabelle 7: Deskriptive Statistik der Blutzuckerführung unter intravenöser Insulintherapie 
 Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung 
Infusionszeit [h] 1,50 147,00 22,69 16,25 21,80 
Ereignis [Anzahl] 0,00 35 6,63 4 6,79 
Hypoglykämie [Anzahl] 0,00 16 1,80 1 2,51 
Hyperglykämie [Anzahl] 0,00 32 4,83 3 5,72 
Dauer Ereignisse [h] 0,00 48,5 8,15 5 9,08 
Anteil Ereignis [%] 0,00 92,86 34,50 34,46 20,23 
Ereignisfreie Zeit [%] 7,00 100 65,44 65,50 20,22 
Krit. Ereignis [Anzahl] 0,00 13 1,06 0,00 2,04 
Krit. Hypo. [Anzahl] 0,00 8 0,60 0,00 1,32 
Krit. Hyper. [Anzahl] 0,00 13 0,45 0,00 1,45 
Dauer krit. Ereignis [h] 0,00 16,50 1,16 0,00 2,43 
Anteil krit. Ereignis [%] 0,00 56 5,58 0,00 9,37 
Zeit frei von kritischen 
Ereignissen [%] 
44 100 94,41 100 9,41 
 
Der Insulinverbrauch pro kg Körpergewicht und Stunde betrug im Mittel 0,04 IE Insulin. Das 
entspricht einem Insulinverbrauch von 0,96 IE Insulin pro kg Körpergewicht pro Tag. 
Durchschnittlich kam es alle zwei Stunden zu einer Dosisanpassung durch Veränderung der 
Infusionsgeschwindigkeit. Das Schema wurde durchschnittlich zu 84 % eingehalten. In 37 der 124 
Fälle wurde das Schema zu 100 % umgesetzt. Weitere Angaben zur Insulindosierung sind in Tabelle 8 
enthalten. 
Tabelle 8: Deskriptive Statistik der Insulindosierung bei intravenöser Insulintherapie 
 Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung 
Insulindosierung [IE/h] 0,7875 8,6580 1,3990 1,2385 1,1669 
Insulindosierung [IE/kg/h] 0,004 0,2096 0,0391 0,0445 0,0260 
Schema befolgt [%] 0,00 100 83,91 88,23 18,66 
Dosisänderung [Anzahl] 0,00 56 10,20 7,5 9,53 
Dosisänderung/Stunde 0,00 2 0,47 0,46 0,23 
Insulininfusion nach Ende einer 
OP [h] 
0,00 100,5 17,32 7,5 22,96 
  
Die durchschnittliche Operationszeit betrug 29 Minuten. Die längste Operation, die in diese Studie 
eingeschlossen wurde, dauerte 3 Stunden. Bei den Operationen handelte es sich um kleinere Eingriffe 
wie Abszessspaltung, Zirkumzision, Lasern eines Hämangioms, Tonsillektomie, Adenotomie oder 
Appendektomie. Der Median der Infusionszeit nach Beendigung einer Operation betrug 7,5 Stunden, 
das Maximum lag bei 100 Stunden. 
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4.2 Vergleich Operation und Zweiterkrankung 
Es wurden die Fälle mit einer Zweiterkrankung mit den Operationsfällen auf signifikante Unterschiede 
in ihrer Blutzuckerführung und im Insulinverbrauch sowie in der Dosisanpassung untersucht. Die 
Qualität der Blutzuckerführung wurde anhand des Vorkommens von Ereignissen und kritischen 
Ereignissen bestimmt. 46 Fälle befanden sich in der Gruppe der Operationen, in die Gruppe der 
Zweiterkrankungen waren 78 Fälle eingeschlossen. Die genaue Aufstellung des Vergleichs zwischen 
Operation und Zweiterkrankung ist Tabelle 9 zu entnehmen. 
Bei der statistischen Auswertung der Blutzuckerführung und des Insulinverbrauchs der beiden 
Gruppen mithilfe des Mann-Whitney-U Tests kam es zu folgenden Ergebnissen: Absolut gesehen kam 
es bei den Fällen der Zweiterkrankung zu signifikant mehr Hyperglykämien (p=0,015) bei einer 
signifikant längeren Dauer der Ereignisse (p=0,03). Durchschnittlich hatten die Patienten, die sich 
einer Operation unterzogen vier Hyperglykämien, in der Gruppe der Zweiterkrankungen kam es 
durchschnittlich zu fünf Hyperglykämien. Die Dauer der einzelnen Ereignisse lag in der Gruppe der 
operierten Patienten durchschnittlich bei 7,6 Stunden im Vergleich zu 8,5 Stunden in der Gruppe der 
Zweiterkrankungen. Im zeitlichen Anteil der Ereignisse an der Infusionszeit gab es keinen 
signifikanten Unterschied. Genauso lagen die durchschnittlichen (p=0,013) und medianen (p=0,022) 
Blutzuckerwerte in der Gruppe der Zweiterkrankungen signifikant höher, als in der Gruppe der 
Operationen. In der Gruppe der Zweiterkrankungen lag der durchschnittliche Blutzuckerwerte bei 
7,15 mmol/l und der mediane bei 6,7 mmol/l, in der Gruppe der Operationen dagegen bei 
durchschnittlich 6,59 mmol/l und im Median 6,24 mmol/l. In beiden Gruppen lagen diese Werte 
innerhalb des Zielbereiches. Es gab keinen signifikanten Unterschied im Anteil der Ereignisse oder 
kritischen Ereignisse an der Infusionszeit. Der durchschnittliche Anteil von Ereignissen an der 
Infusionszeit lag in der Gruppe der Operationen bei 0,33 und bei der Gruppe der Zweiterkrankungen 
0,35 (siehe Abbildung 1). Der durchschnittliche Anteil von kritischen Ereignissen an der Infusionszeit 
lag bei 0,07 in der Gruppe der Operationen und 0,05 in der Gruppe der Zweiterkrankungen.  
 
Abbildung 1: Anteil der Ereignisse an der Infusionszeit im Vergleich zwischen Operation und Zweiterkrankung 
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Tabelle 9: Vergleich Operation und Zweiterkrankung 
Untersuchter Parameter 
Mittelwert ± Standardabweichung 
Operation 
(n=46) 
Zweiterkrankung 
(n=78) 
Signifikanz 
Maximale Blutzuckerwerte [mmol/l] 10,51 ± 3,63 12,11 ± 3,98 0,022 
Mittlere Blutzuckerwerte [mmol/l] 6,59 ± 1,79 7,15 l ± 1,41 0,013 
Mediane Blutzuckerwerte [mmol/l] 6,24 ± 2,13 6,70l ± 1,25 0,022 
Anzahl Hyperglykämien [Anzahl] 4,17 ± 6,38 5,22 ± 5,30 0,015 
Dauer Ereignis [h] 7,59 ± 10,83 8,48 ± 7,93 0,030 
Insulindosierung [IE/kg KG/h] 0,0368 ± 0,0311 0,0404 ±0,0226 0,026 
C-reaktives Protein [mg/l] 12,84 ± 30,59 20,14 ± 44,14 0,021 
Alter der Patienten [a] 9,82 ± 11,54 9,47 ± 5,73 0,417 
Aufnahmegewicht [kg] 40,16 ± 21,28 32,61 ± 17,34 0,054 
Dauer des Diabetes mellitus [a] 3,57 ± 3,00 3,38 ± 3,00 0,697 
Aktueller HbA1c [%] 7,92 ± 1,68 8,25 ± 1,89 0,432 
Befolgung des Schemas [%] 86,86 ± 14,96 82,16 ± 20,42 0,355 
Dauer Infusionszeit [h ] 22,74 ± 28,75 22,66 ± 16,61 0,69 
Minimale Blutzuckerwerte [mmol/l] 3,52 ± 1,25 3,81 ± 1,27 0,202 
Standardabweichung BZ-Wert [mmol/l] 2,16 ± 1,05 2,44 ± 1,22 0,248 
Anzahl Ereignisse [Anzahl] 6,5 ± 8,29 6,71 ± 5,79 0,102 
Anzahl Hypoglykämien [Anzahl] 2,28 ± 3,32 1,51 ± 1,85 0,338 
Anteil Ereignis an Infusionszeit 0,33 ± 0,23 0,35 ± 0,18 0,576 
Anteil ereignisfreie Zeit 0,67 ± 0,23 0,65 ± 0,19 0,493 
Anzahl kritische Ereignisse [Anzahl] 1,15 ± 2,28 1,00 ± 1,90 0,825 
Anzahl kritische Hypoglykämien [Anzahl] 0,89 ± 1,89 0,44 ± 0,82 0,309 
Anzahl kritische Hyperglykämien [Anzahl ] 0,27 ± 0,81 0,57 ± 1,72 0,339 
Anteil kritischer Ereignisse 0,07 ± 0,11 0,05 ± 0,08 0,560 
Anteil frei von krit. Ereignissen 0,93 ± 0,11 0,95 ± 0,08 0,558 
Frequenz der Dosisanpassung [pro h] 0,47 ± 0,17 0,48 ± 0,25 0,744 
Dauer bis Normoglykämie bei einem bestehendem 
Ereignis zu Beginn der Infusion [min] 
122,59 ± 145,83 183,92± 213,88 0,212 
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In den Fällen der Zweiterkrankung kam es weiterhin zu einem signifikant höheren Insulinverbrauch 
pro kg Körpergewicht und Stunde (p=0,026) (siehe Abbildung 2). Die Patienten mit einer 
Zweiterkrankung erhielten durchschnittlich 0,040 IE Insulin pro kg Körpergewicht und Stunde. Bei 
den Operationsfällen waren es durchschnittlich 0,037 IE Insulin pro kg Körpergewicht und Stunde.  
 
Abbildung 2: Insulinverbrauch pro kg Körpergewicht und Stunde im Vergleich Operation und Zweiterkrankung 
Des Weiteren war der Spiegel des C-reaktiven Proteins bei Aufnahme (p=0,021) bei den Patienten mit 
einer Zweiterkrankung signifikant höher (siehe Abbildung 3). 
 
Abbildung 3: CRP Wert im Vergleich Operation und Zweiterkrankung 
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4.3 Abhängigkeit der Blutzuckerführung vom Alter 
Die Daten wurden auf Unterschiede in der Blutzuckerführung in Abhängigkeit vom Alter untersucht. 
Dazu wurden die Fälle in zwei Gruppen aufgeteilt, die dann miteinander verglichen wurden. Die 
Gruppe der unter zwölf jährigen Kinder (im Folgenden Kinder genannt) bestand aus 71 Fällen, die der 
über zwölf jährigen Jugendlichen (im Folgenden Jugendliche genannt) aus 53 Fällen. Eine Übersicht 
des Vergleichs zwischen den Altersgruppen befindet sich in Tabelle 10.  
Bei dieser Untersuchung fielen signifikante Unterschiede bei den Ereignissen und kritischen 
Ereignissen auf. So war der Anteil an Ereignissen (p=0,012) und kritischen Ereignissen (p=0,001) bei 
den Kindern, signifikant höher als bei den Jugendlichen (siehe Abbildung 4). Es kam bei 68 von 71 
Kindern und bei 49 von 53 Jugendlichen während der Infusionszeit zu mindestens einem Ereignis. 
Durchschnittlich waren bei den Kindern 61,7 % der Infusionszeit ereignisfrei, im Gegensatz zu 70 % 
Ereignisfreiheit bei den Jugendlichen. Darunter war bei 39 Kindern und 12 Jugendlichen mindestens 
ein kritisches Ereignis. Der Anteil kritischer Ereignisse an der Infusionszeit betrug bei den Kindern 
7,8 % und bei den Jugendlichen 2,6 %. Absolut kam es bei den Kindern zu signifikant mehr 
Hypoglykämien (p<0,0009) und kritische Hypoglykämien (p<0,0009), so wie zu einer signifikant 
längeren Dauer der kritischen Ereignisse (p=0,001). So kam es bei den Kindern durchschnittlich zu 
2,44 Hypoglykämien pro Fall und 0,87 kritischen Hypoglykämien pro Fall. Bei den Jugendlichen 
waren es dagegen nur durchschnittlich 0,94 Hypoglykämien pro Fall und 0,25 kritische 
Hypoglykämien pro Fall. Ein kritisches Ereignis dauerte bei den Kindern durchschnittlich 1,37 
Stunden im Vergleich zu durchschnittlich 0,88 Stunden in der Gruppe der Jugendlichen. 
 
Abbildung 4: Anteil der Ereignisse an der Infusionszeit im Vergleich der Kinder unter 12 Jahren und Jugendliche über 12 
Jahren 
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Tabelle 10: Vergleich Kinder und Jugendliche 
Untersuchter Parameter 
Mittelwert ± Standardabweichung 
Jünger als 12 
Jahre (n=71) 
Älter als 12 Jahre 
(n=53) 
Signifikanz 
Alter [a] 5,72 ± 3,32 14,80 ± 2,29 <0,0009 
Aufnahmegewicht [kg] 22,83 ± 10,67 52,27 ± 14,49 <0,0009 
Dauer des Diabetes mellitus [a] 2,27 ± 2,06 5,01 ± 3,32 <0,0009 
Aktueller HbA1 [%]c 7,70 ± 1,35 8,69 ± 2,17 0,023 
Minimale Blutzuckerwerte [mmol/l] 3,25 ± 1,11 4,31 ± 1,20 <0,0009 
Mediane Blutzuckerwerte [mmol/l] 6,21 ± 1,64 6,95 ± 1,54 0,010 
Mittlere Blutzuckerwerte [mmol/l] 6,66 ± 1,48 7,32 ± 1,64 0,042 
Standardabweichung BZ-Wert 2,60 ± 1,17 1,99 ± 1,06 0,001 
Dauer Insulininfusion [h] 19,23 ± 17,47 27,33 ±25,97 0,022 
Anzahl Hypoglykämien [Anzahl] 2,44± 2,70 0,94 ± 1,95 <0,0009 
Anteil Ereignis  0,38 ± 0,19 0,29 ± 0,21 0,012 
Anteil ereignisfreie Zeit 0,62 ± 0,19 0,70 ± 0,21 0,015 
Kritische Hypoglykämie [Anzahl] 0,87 ±1,40 0,25 ± 1,12 <0,0009 
Anzahl kritische Ereignisse [Anzahl] 1,28 ± 1,90 0,75 ± 2,20 0,001 
Dauer kritischer Ereignisse [h] 1,37 h ± 2,22 0,88 h ± 2,67 0,001 
Anteil kritischer Ereignisse  0,08 ± 0,11 0,03 ± 0,06 <0,0009 
Anteil frei von krit. Ereignissen 0,92 ± 0,11 0,97 ± 0,06 <0,0009 
Insulindosierung[IE/kg KG/h] 0,0350 ± 0,022 0,0446 ± 0,030 0,023 
Frequenz der Dosisanpassung [pro h] 0,51± 0,26 0,42 ± 0,16 0,007 
Befolgung des Schemas [%] 81,31 ± 20,80 87,39 ± 14,83 0,078 
Maximale Blutzuckerwerte [mmol/l] 11,69 ± 4,10 11,29 ± 3,68 0,452 
Anzahl Ereignisse [Anzahl] 6,45 ± 6,18 6,87 ± 7,60 0,619 
Anzahl Hyperglykämien [Anzahl] 4,01 ± 4,32 5,92 ± 7,09 0,302 
Dauer der Ereignisse [h] 7,48 ± 7,87 9,05± 10,50 0,911 
Anzahl kritische Hyperglykämie [Anzahl] 0,41 ± 0,97 0,51 ± 1,92 0,577 
Dauer bis Normoglykämie bei einem 
bestehenden Ereignis zu Infusionsbeginn [min] 
139,79 ± 148,68 189,81 ± 238,76 0,795 
BZ-Spiegel bei Infusionsbeginn [mmol/l] 9,96  ± 4,90 10,99 ± 5,68 0,440 
 
Bei den Jugendlichen war der aktuelle HbA1c (p=0,023) mit 8,69 % höher als bei den Kindern 
(7,7 %). Ebenso war die Insulindosierung pro kg Körpergewicht und Stunde (p=0,023) signifikant 
höher (siehe Abbildung 5). Die Insulindosierung betrug bei den Kindern durchschnittlich 
0,035 IE/kg/h (± 0,022) und bei den Jugendlichen 0,045 IE/kg/h (± 0,030). Die Frequenz der 
Dosisänderung (p=0,007) war in der Gruppe der Jugendlichen mit 0,42 Äderungen pro Stunde im 
Vergleich zu 0,52 Änderungen pro Stunde signifikant niedriger. 
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Abbildung 5: Insulindosierung pro kg Körpergewicht und Stunde im Vergleich Kinder unter 12 Jahren und Jugendliche 
über 12 Jahren. 
Erwartungsgemäß ergaben sich signifikante Unterschiede im Alter, Gewicht und Dauer des Diabetes 
mellitus. 
In einem weiteren Versuch wurde die Korrelation zwischen dem Alter und dem Anteil an Ereignissen 
bzw. kritischen Ereignissen getestet. Dabei stellte sich eine signifikante (p=0,027) negative 
Korrelation (Korrelationskoeffizient: -0,199) zwischen dem Alter und dem Anteil an Ereignissen 
heraus (siehe Abbildung 6). Das besagt, dass ein signifikanter, aber nicht sehr starker, Zusammenhang 
zwischen dem Anteil an Ereignissen und dem Alter besteht. 
 
Abbildung 6: Korrelation zwischen Alter und Anteil der Ereignisse an der Infusionszeit 
p=0,027 
R
2
=0,021 
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Diese Ergebnisse waren auch auf den Anteil an kritischen Ereignissen übertragbar (siehe 
Abbildung 7). So ergab sich eine signifikante (p<0,0009) negative Korrelation 
(Korrelationskoeffizient: -0,358) zwischen dem Alter und dem Anteil an kritischen Ereignissen. 
 
Abbildung 7: Korrelation zwischen Alter und Anteil der kritischen Ereignisse an der Infusionszeit 
 
Abbildung 8: Korrelation zwischen Alter und dem Auftreten kritischer Hypoglykämien 
In einem weiteren Schritt wurde die Korrelation zwischen dem Alter und der Anzahl von kritischen 
Hypoglykämien während der Infusionszeit berechnet. Hierbei ergab sich, wie in Abbildung 8 zu 
erkennen, eine signifikante (p< 0,0009) negative Korrelation (Korrelationskoeffizient -0,378) 
zwischen dem Alter und der Anzahl an kritischen Hypoglykämien 
  
p<0,0009 
R
2
=0,072 
p<0,0009 
R
2
=0,034 
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4.4 Einfluss des HbA1c auf die Blutzuckerführung 
Es wurden die Fälle mit einem HbA1c im Zielbereich von 5,5 bis 7,5 % mit den Fällen mit einem 
HbA1c außerhalb des Zielbereiches verglichen. 26 Fälle konnten wegen fehlender aktueller HbA1c-
Werte nicht in die Untersuchung einbezogen werden. Die Gruppe mit einem HbA1c im Zielbereich 
bestand aus 44 Fällen, die Gruppe mit einem HbA1c außerhalb des Zielbereiches aus 54 Fällen. Die 
Aufführung aller Ergebnisse des Vergleichs der beiden HbA1c-Gruppen befindet sich in Tabelle 11. 
Tabelle 11: Vergleich HbA1c innerhalb und außerhalb des Zielbereichs 
Untersuchter Parameter 
Mittelwert ± Standardabweichung 
Guter HbA1c  
(n=44) 
Kein guter HbA1c 
(n=54) 
Signifikanz 
Alter [a] 8,54 ± 4,84 10,70 ± 5,06 0,041 
Aufnahmegewicht [kg] 30,45 ± 17,19 40,61 ± 20,32 0,009 
Dauer des Diabetes mellitus [a] 2,62 ± 2,43 4,40 ± 3,20 0,004 
Aktueller HbA1c [%] 6,73 ± 0,53 9,26 ± 1,60 <0,0009 
Dauer bis Normoglykämie [min] 132,83 ± 185,53 199,00 ± 223,29 0,050 
BZ-Spiegel bei Infusionsbeginn 
[mmol/l] 
8,68  ± 4,34 11,56 ± 5,44 0,012 
Einhaltung des Schemas [%] 83,62 ± 15,76 86,15 ± 15,60 0,274 
Minimale Blutzuckerwerte [mmol/l] 3,58 ± 1,23 3,98 ± 1,37 0,237 
Maximale Blutzuckerwerte [mmol/l] 11,21 ± 3,66 11,06 ± 3,29 0,833 
Mittlere Blutzuckerwerte [mmol/l] 6,64 ± 1,30 7,04 ± 1,67 0,430 
Mediane Blutzuckerwerte [mmol/l] 616 ± 1,22 6,85 ± 1,84 0,150 
Standardabweichung BZ-Wert [mmol/l] 2,33  ± 1,08 2,13 ± 1,04 0,289 
Ereignisse absolut [Anzahl] 5,48 ± 6,08 6,46 ± 6,83 0,320 
Hypoglykämien [Anzahl] 1,84 ± 2,46 1,80 ± 2,81 0,813 
Hyperglykämien [Anzahl] 3,63 ± 5,30 4,69 ± 5,18 0,254 
Dauer der Ereignisse [h] 6,87± 8,18 8,25 ± 9,51 0,409 
Anteil Ereignisse 0,33 ± 0,20 0,34 ± 0,22 0,986 
Anteil ereignisfreie Zeit 0,67 ± 0,20 0,65 ± 0,22 0,915 
Infusionszeit [h] 18,93 ± 18,21 24,87 ± 26,48 0,150 
Kritische Ereignisse [Anzahl] 0,98 ± 1,66 0,70 ± 1,80 0,195 
Kritische Hypoglykämien [Anzahl] 0,66 ± 1,40 0,47 ± 1,28 0,279 
Kritische Hyperglykämien [Anzahl] 0,30 ± 0,77 0,23 ± 0,78 0,368 
Dauer kritischer Ereignisse [h] 1,11 ± 1,90 0,77 ± 2,14 0,170 
Anteil kritischer Ereignisse 0,06 ± 0,08 0,04 ± 0,09 0,177 
Anteil frei von krit. Ereignissen 0,94 ± 0,08 0,96 ± 0,09 0,173 
Insulindosierung [IE/kg KG/h] 0,0347 ± 0,013 0,0397 ± 0,022 0,436 
Frequenz der Dosisanpassung [pro/h] 0,45 ± 0,18 0,48± 0,27 0,805 
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In der ersten Gruppe betrug der durchschnittliche HbA1c 6,73 %, in der zweiten Gruppe 9,26 %. Nur 
bei einem Fall bei den Patienten mit einem HbA1c außerhalb des Zielbereiches lag der Wert unter 
5,5 %. Die Patienten mit einem guten HbA1c waren signifikant jünger mit 8,5 Jahren im Vergleich zu 
10,7 Jahren (p=0,041), leichter mit 30,45 kg im Vergleich zu 40,61kg (p=0,009) und hatten erst seit 
kürzerer Zeit einen Diabetes mellitus Typ I mit 2,62 Jahren im Vergleich zu 4,40 Jahren (p=0,004). In 
der Blutzuckerführung während der Infusionszeit kam es zu keinen signifikanten Unterschieden. 
Allerdings lag der Blutzuckerwert zu Beginn der Insulininfusion (p=0,012) bei den Patienten mit 
einem HbA1c außerhalb des Zielbereiches mit 11,56 mmol/l im Vergleich zu 8,68 mmol/l signifikant 
höher (siehe Abbildung 9).  
 
Abbildung 9: Blutzuckerwert zu Beginn der Insulininfusion im Vergleich HbA1c innerhalb und außerhalb des Zielbereichs 
Wurde die Insulininfusion während eines Ereignisses gestartet, dauerte es in der Gruppe mit einem 
schlechteren HbA1c signifikant länger bis zum Erreichen einer Normoglykämie (p=0,050). In dieser 
Gruppe bedurfte es durchschnittlich 199 Minuten (3,3 Stunden) bis eine Normoglykämie erreicht war. 
Im Gegensatz dazu war in der Gruppe mit gutem HbA1c nach durchschnittlich 133 Minuten (2,2 
Stunden) eine Normoglykämie herreicht (siehe Abbildung 10). 
 
Abbildung 10: Zeit bis zum Erreichen einer Normoglykämie im Vergleich HbA1c innerhalb und außerhalb des Zielbereichs  
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4.5 Zusammenhang der Einhaltung des Schemas mit der Blutzuckerführung 
Die Daten wurden auf eine Korrelation zwischen dem Einhalten des Schemas und dem Auftreten von 
Ereignissen oder kritischen Ereignissen untersucht. Bei einem p-Wert von 0,348 und einem 
Korrelationskoeffizienten von -0,085 konnte hier kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 
Einhaltung des Schemas und dem Auftreten von Ereignissen erstellt werden (siehe Abbildung 11). Der 
negative Korrelationseffizient deutet eine eher negative Korrelation an. Dies bedeutet, je stringenter 
sich an das Schema gehalten wurde, desto weniger Ereignisse traten auf.  
 
 
Abbildung 11: Korrelation zwischen Anteil von Ereignissen an der Infusionszeit und Einhaltung des Schemas 
Eine ähnliche Situation stellt sich bei dem Zusammenhang zwischen der Einhaltung des Schemas und 
dem Auftreten von kritischen Ereignissen dar (siehe Abbildung 12). In diesem Fall ergab sich ein p-
Wert von 0,702 bei einem Korrelationskoeffizienten von –0,035. Folglich besteht eine negative aber 
nicht signifikante Korrelation zwischen dem Auftreten von kritischen Ereignissen und dem Einhalten 
des Schemas.  
 
Abbildung 12: Korrelation zwischen Anteil von kritischen Ereignissen an der Infusionszeit und Einhaltung des Schemas 
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5 Diskussion 
5.1 Eignung des Schemas für Operationen und Zweiterkrankungen 
Im Vergleich der Blutzuckerführung anhand des Schemas bei Operationen und Zweiterkrankungen ist 
es zu keinem signifikanten Unterschied bezüglich des Anteils von Ereignissen oder kritischen 
Ereignissen an der Infusionszeit gekommen. In beiden Gruppen liegen die Blutzuckerwerte zu über 
60% der Infusionszeit im Zielbereich zwischen 4 und 8 mmol/l. 
Ein signifikanter Unterschied zeigt sich im höheren Insulinverbrauch der Patienten mit einer 
Zweiterkrankung. Patienten mit einer Zweiterkrankung benötigten durchschnittlich 
0,0404 IE Insulin/kg KG und Stunde. Das sind 9,78 % mehr als Patienten, die sich einer Operation 
unterzogen, die im Durchschnitt 0,0368 IE Insulin/kg KG und Stunde benötigten. 
Sowohl Operationen als auch Infektionen stellen Stress für den menschlichen Körper dar. Bei beiden 
kann es zu einer verminderten Insulinsensitivität kommen. (6; 7; 10; 13; 14; 31; 33; 40; 41; 42; 53; 59; 
60; 65) Im Rahmen dieser Stressantwort kommt es zu einer Aktivierung des sympathischen 
Nervensystems. (41; 59) Als Mediatoren dieser Reaktion werden Zytokine wie Interleukin1, 
Interleukin 2, Interleukin 6 und der Tumor-Nekrose-Faktor α vermutet. (41; 64) Katecholamine, 
Kortisol und Glukagon werden vermehrt freigesetzt. (13; 14; 31; 41; 59) Über die Stimulation der α2 
Rezeptoren kommt es zu einer Hemmung der Insulinausschüttung und zu einer verstärkten 
Glukoneogenese. (13; 59) Die katabole Stoffwechsellage begünstigt bei Patienten mit Diabetes 
mellitus eine metabolische Entgleisung. (31) Auch Patienten ohne Diabetes mellitus können im 
Rahmen einer kritischen Erkrankung oder bei einer Operation eine Insulinresistenz entwickeln. (14; 
40) 
Die Insulinresistenz ist am Tag der Operation am größten und sinkt über die folgenden zwei Tage ab. 
(53) Das kann durch die Steigerung der Insulindosis am Operationstag und die graduelle Absenkung 
auf die gewohnte Dosis über die folgenden zwei Tage ausgeglichen werden. (7; 8; 44) Es besteht ein 
Zusammenhang zwischen dem Umfang des operativen Traumas und dem Ausmaß der 
Insulinresistenz. (13; 42; 65) So tritt die Reduktion der Insulinsensitivität nach minimal-invasiven 
Eingriffen in einem geringeren Ausmaß auf. (65) 
In der vorliegenden Studie beträgt die durchschnittliche Operationszeit 30 Minuten. Es handelt sich 
um kleinere Eingriffe wie Abszessspaltung, Zirkumzision, Lasern eines Hämangioms, Tonsillektomie, 
Adenotomie oder Appendektomie. Es kann daher festgehalten werden, dass es sich bei den 
vorliegenden Fällen um relativ geringe Traumata handelt, vor allem im Vergleich zu den meisten 
anderen Studien. Denn in diesen Studien wurden vor allem Herzoperationen und intensivpflichtige 
Patienten untersucht. (11; 20; 21; 24; 26; 28; 40; 50; 53; 62; 66; 67; 69; 71; 72) 
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Im Mittel wurde die Insulininfusion nach Ende einer Operation für 7 bis 8 Stunden fortgesetzt. Hierbei 
handelt es sich im einen relativ geringen Zeitraum. 
Xi et al. zeigen, dass das C-reaktive Protein eine Insulinresistenz in der Leber verursachen kann. (73) 
Das C-reaktive Protein ist ein Akute-Phase-Protein. Die Akute-Phase-Proteine werden zum Beispiel 
bei einer Infektionskrankheit von der Leber an das Blut abgegeben. (56) In der vorliegenden Studie 
kann ein signifikant höherer Blutspiegel des C-reaktiven Proteins bei den Patienten mit einer 
Zweiterkrankung im Vergleich zu den Patienten mit einer Operation nachgewiesen werden. Eine 
weitere Ursache einer Insulinresistenz kann eine reduzierte Nahrungsaufnahme sein. (65) Eine akute 
Infektionserkrankung, vor allem eine Gastroenteritis, kann eine reduzierte Nahrungsaufnahme 
bedingen. Die Leitlinien der Kinderdiabetologie 2009 besagen außerdem, dass eine unklare 
Veränderung des Insulinbedarfs über mehrere Tage durch eine ausbrechende Erkrankung verursacht 
sein kann. (35) Eine akute Erkrankung kann nicht nur zu einer Insulinresistenz führen. So kommt es 
bei einer Gastroenteritis häufiger zu Hypoglykämien. (35). 
In der uns vorliegenden Studie bedürfen die Patienten mit einer Zweiterkrankung einer signifikant 
höheren Insulindosis und haben absolut gesehen mehr Hyperglykämien als die Patienten mit einer 
Operation. Dies kann zum einen durch den höheren Entzündungswert und zum anderen durch die 
relativ kurzen Operationszeiten und damit geringere Stressbelastung der anderen Gruppe in dieser 
Studie bedingt sein. 
Bleibt die Frage nach getrennten Insulin-Schemata für die Anwendung bei Operationen und 
Zweiterkrankungen. Wie oben beschrieben haben Patienten mit einer Zweiterkrankung einen 
signifikant höheren Insulinbedarf als die Patienten bei und nach einer Operation. Ist dann vielleicht ein 
neues Schema mit einer höheren Insulindosierung für Patienten mit einer Zweiterkrankung sinnvoll? 
Für die Insulinresistenz nach Operationen ist beschrieben, dass diese am Tag der Operation am 
größten ist und an den folgenden Tagen graduell absinkt. (53) Dieser Sachverhalt könnte in einem 
Schema nur für operative Patienten mit einbezogen werden. Indem zum Beispiel die 
Insulindosierungen jeden Tag ein wenig gesenkt werden. 
In Anbetracht der oben aufgeführten Ergebnisse ist zu bemerken, dass es in beiden Gruppen zu 
Ereignissen und auch zu kritischen Ereignissen gekommen ist. Erfreulicherweise liegt der Anteil der 
kritischen Ereignisse an der Infusionszeit nur bei 5 bis 6 %. In beiden Gruppen ist es zu kritischen 
Hypoglykämien gekommen mit Blutzuckerwerten zum Teil unterhalb von 2 mmol/l. Zu einer so 
kritischen Hypoglykämie kam es unter allen Fällen drei Mal in der Gruppe der Operationen und vier 
Mal in der Gruppe der Zweiterkrankungen. In beiden Gruppen kam es auch zu kritischen 
Hyperglykämien während der Infusionszeit. Nur in der Gruppe der Zweiterkrankungen wurde ein 
Wert oberhalb von 20 mmol/l erreicht. Weiterhin ist zu bedenken, dass der Anteil an Ereignissen und 
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kritischen Ereignissen an der Infusionszeit sich unter den beiden Gruppen nicht signifikant 
unterscheidet. 
Ein eigenes Schema für Zweiterkrankungen mit einer höheren Insulindosierung ist insofern nicht 
sinnvoll, als damit die Hypoglykämiegefahr weiter steigt. Wie oben erwähnt, kommt es schon unter 
der Anwendung des untersuchten Schema zu, zum Teil kritischen, Hypoglykämien. 
Ein eigenes Schema für Operationen, in dem die Insulindosierung an den jeweiligen postoperativen 
Tag angepasst wird, ist unnötig kompliziert und erhöht das Fehlerpotential erheblich. Eine der 
Anforderungen an ein Schema zur intravenösen Insulintherapie ist eine geringe Anwenderfehlerrate. 
Daher ist eine solche Änderung des Schemas nicht als sinnvoll einzustufen. 
Weiterhin ist zu bedenken, dass es einzelne Patienten gibt, bei denen das Schema unter einer 
Zweiterkrankung gestartet wird, die im weiteren Verlauf operiert werden. Ebenso gibt es den Fall, dass 
Patienten im Anschluss an eine Operation eine Zweiterkrankung erleiden. In diesen Fällen würden 
zwei unterschiedliche Schemata die Blutzuckerführung stark verkomplizieren. 
Wie oben beschrieben gibt er keinen signifikanten Unterschied in der Qualität der Blutzuckerführung 
zwischen der Gruppe der Zweiterkrankung und der Gruppe der Operationen. Einzig der 
Insulinverbrauch ist in der Gruppe der Zweiterkrankungen signifikant höher. Dieser Sachverhalt 
beweist, dass das Schema gut dazu geeignet ist, Patienten mit einer (vorübergehenden) Insulinresistenz 
adäquat zu behandeln. Dies ist dadurch gewährleistet, dass bei einem erhöhten Insulinbedarf anhand 
einer erhöhten Infusionsgeschwindigkeit eine erhöhte Insulinmenge zur Verfügung gestellt werden 
kann. 
Zusammengefasst kann gesagt werden, dass das Schema der Universitätskinderklinik in Leipzig gut 
zur intravenösen Blutzuckerführung bei Zweiterkrankung und Operation geeignet ist. Ein eigenes 
Schema für die jeweilige Gruppe erscheint nicht sinnvoll. 
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5.2 Ist das Schema für verschiedene Altersgruppen gleichermaßen geeignet? 
In der vorliegenden Studie sind signifikante Unterschiede bezüglich der Blutzuckerführung während 
einer intravenösen Insulintherapie bei Kindern und Jugendlichen nachgewiesen worden. Bei Kindern 
unter zwölf Jahren ist der Anteil der Ereignisse und kritischen Ereignisse an der Infusionszeit 
signifikant höher als bei den Jugendlichen über zwölf Jahren. Die einzelnen Ereignisse und kritischen 
Ereignisse haben sich bei den Kindern über einen signifikant längeren Zeitraum erstreckt. Im 
Unterschied zu den Jugendlichen weisen die Kinder unter zwölf Jahren signifikant mehr 
Hypoglykämien und kritische Hypoglykämien auf. Des Weiteren ist nachgewiesen worden, dass sich 
die Blutzuckerführung unter dem Schema der Universitätskinderklinik Leipzig mit steigendem Alter 
verbessert. 
Warum haben die jüngeren Kinder in der vorliegenden Studie eine schlechtere Blutzuckerführung? So 
ist doch bekannt, dass es in der Pubertät zu einer Insulinresistenz kommt. (1; 4;9; 16; 36; 59) Das ist 
bedingt durch hohe Spiegel an Wachstumshormon und anderen kontrainsulinär wirkenden Hormonen. 
(1; 36; 49) Auch bei Jugendlichen ohne Diabetes mellitus kann während der Pubertät eine 
Insulinresistenz auftreten. (4) Es wird ein höherer HbA1c sowie eine höhere tägliche Insulindosis bei 
Jugendlichen in der Pubertät als bei präpubertären Kindern beschrieben. (4; 29; 61) 
Ein weiterer Faktor ist die Compliance. Während der Pubertät wird die Einhaltung der Therapie häufig 
weniger stringent befolgt. (4; 16; 46; 57) Eine schlechte Compliance steht in direktem Zusammenhang 
mit einer schlechteren Blutzuckerführung. (9; 57) So kann daraus geschlossen werden, dass die 
schlechteren HbA1c Werte der Jugendlichen durch ein Zusammenspiel aus Insulinresistenz und 
Noncompliance verursacht werden bzw. verstärkt werden. 
Während der Insulininfusion wird die Blutzuckermessung und Insulindosierung vom medizinischen 
Personal der jeweiligen Station übernommen. Dieser Teil der Therapie liegt daher für die Zeit der 
Insulininfusion nicht mehr bei dem jeweiligen Patienten. Wie oben beschrieben ist es bei allen 
Patienten der Studie zu einer vorübergehenden Insulinresistenz gekommen. Es kann daher festgehalten 
werden, dass die pubertätsbedingte Insulinresistenz und Noncompliance für die vorliegende Studie 
von untergeordneter Bedeutung ist. Das zeigt sich auch darin, dass die Jugendlichen bei einem 
signifikant höheren Insulinverbrauch bessere Blutzuckerwerte aufweisen. 
Kleinkinder haben ein unvorhersehbares Ess- und Aktivitätsverhalten. (25; 70) Des Weiteren wird die 
metabolische Kontrolle bei Kleinkindern durch die variierende Insulinsensitivität erschwert. (69) Die 
Insulinsensitivität wird nicht von dem Schema zur Insulininfusionstherapie beeinflusst. Der 
Sachverhalt der variierenden Insulinsensitivität bei Kleinkindern spiegelt sich auch in der signifikant 
häufigeren Dosisanpassungen in der Gruppe der unter zwölf Jährigen wider. Darüber hinaus reagieren 
Kleinkinder mitunter sensitiver auf Insulin und haben geringere Zuckerreserven. (25; 53) So kommt es 
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laut Wagner et al. vor allem bei jüngeren Kindern vermehrt zu schweren Hypoglykämien, unabhängig 
von der Art der ambulanten Therapie. (70) In Situationen von physiologischem Stress sind kleine 
Kinder besonders gefährdet. (31; 53) Dieser Sachverhalt bietet eine mögliche Begründung für die 
schlechtere Blutzuckerführung unter dem Schema bei den jüngeren Kindern. In dieser Altersgruppe ist 
es in der vorliegenden Studie vor allem zu signifikant mehr kritischen Hypoglykämien gekommen. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Schema zur intravenösen Insulintherapie bei 
Operation oder Zweiterkrankung gut für Jugendliche in der Pubertät geeignet ist. Jedoch kann die 
Blutzuckerführung für kleine Kinder noch verbessert werden. Die eine Möglichkeit wäre eine 
kontinuierliche Blutzuckermessung, um früher auf einen Blutzuckerabfall oder –anstieg reagieren zu 
können. Das bedeutet jedoch einen deutlich höheren Therapieaufwand. Dabei ist zu bedenken, dass 
eine der Anforderungen an das Schema eine minimal benötigte Pflegezeit ist. Eine andere Möglichkeit 
wäre die Reduktion der Insulindosierung bei kleinen Kindern, da es sich in der Mehrzahl der 
Ereignisse um Hypoglykämien handelt. Bleibt die Frage zu klären bis zu welchem Alter die reduzierte 
Insulindosis zur Anwendung kommen soll. Wie oben beschrieben zeigen besonders Kleinkinder ein 
unvorhersehbares Ess- und Aktivitätsverhalten. So ist davon auszugehen, dass vor allem Kleinkinder 
von einer Reduktion der Insulindosis profitieren könnten. Des Weiteren konnte in der vorliegenden 
Studie gezeigt werden, dass mit steigendem Alter die Qualität der Blutzuckerführung zunimmt und 
keine starre Grenze vorhanden ist. Daher scheint es sinnvoll die Insulindosis bis zu einem Alter von 
sechs Jahren zu reduzieren. Wie anfangs beschrieben erhalten Kinder bis zum sechsten Lebensjahr 50 
ml/kg Glukose im Bypass im Gegensatz zu 40 ml/kg Glukose ab dem siebten Lebensjahr. Aus diesem 
Grund ist es plausibel auch bei der Reduktion der Insulindosierung das Alter von sechs Jahren als 
Grenze zu wählen. Bisher erhalten alle Altersgruppen 0,5 Einheiten Insulin pro kg Körpergewicht in 
50 ml NaCl 0,9%. Diese Dosierung könnte für Kinder bis zum Alter von 6 Jahren auf 0,4 Einheiten 
Insulin pro kg Körpergewicht gesenkt werden. Ein weiterer Vorteil dieser Möglichkeit besteht darin, 
dass die im Schema vorgegebenen Infusionsgeschwindigkeiten - in Abhängigkeit vom aktuellen 
Blutzuckerspiegel – für alle Altersgruppen unverändert beibehalten werden können. 
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5.3 Einfluss des aktuellen HbA1c auf die Blutzuckerführung während der 
Insulininfusion 
Der HbA1c Wert wird zur Überprüfung der Qualität der Stoffwechsellage über einen Zeitraum von 4 
bis 12 Wochen herangezogen. (31; 58) Eine gute Stoffwechsellage liegt für Kinder bei einem HbA1c 
unter 7,5 Prozent vor. (31; 35; 58) Mithilfe des HbA1c können Rückschlüsse auf die 
vorausgegangenen durchschnittlichen Blutzuckerwerte gezogen werden, Schwankungen und einzelne 
relevante Hypo- und Hyperglykämien bleiben unerkannt. (61) Mit steigendem HbA1c steigt die 
Wahrscheinlichkeit für Langzeitkomplikationen. (3; 40; 58) Des Weiteren sinkt bei schlechter 
Stoffwechsellage die Insulinwirkung. (18) 
In der vorliegenden Studie können keine signifikanten Unterschiede in der Qualität der 
Blutzuckerführung während der Insulininfusion nachgewiesen werden. Ein signifikanter Unterschied 
ergibt sich für den Fall, dass die Insulininfusion bei einem Blutzuckerspiegel außerhalb des 
Zielbereiches gestartet wird. In diesem Fall liegt bei einem schlechteren HbA1c ein signifikant höherer 
Blutzuckerspiegel vor und es dauert signifikant länger bis zum Erreichen des Zielbereiches. Dies ist 
unter anderem bedingt durch die schlechtere Insulinwirkung bei schlechter Stoffwechseleinstellung. 
(18) Sobald der Blutzuckerspiegel im Zielbereich liegt, ist der Anteil an Ereignissen und kritischen 
Ereignissen unabhängig vom aktuellen HbA1c. Auch im Insulinverbrauch pro kg Körpergewicht und 
Stunde unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht.  
Es kann also festgehalten werden, dass das Schema zur intravenösen Insulintherapie der 
Universitätskinderklinik Leipzig unabhängig vom aktuellen HbA1c einsetzbar ist. Als limitierender 
Faktor für diese Aussage ist die kleine Fallzahl zu nennen. Da in 26 Fällen kein aktueller HbA1c-Wert 
vorgelegen hat, beläuft sich die Gesamtzahl der Fälle für diese Analyse auf 98. 
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5.4 Zusammenhang zwischen der Einhaltung des Schemas und der Qualität der 
Blutzuckerführung 
Es kann keine signifikante Korrelation zwischen der Einhaltung des Schemas und einer guten 
Blutzuckerführung hergestellt werden. Zum einen liegt in der Studie nur eine kleine Fallzahl von 124 
vor. In einer größeren Studie könnte dieser Sachverhalt genauer untersucht werden. Außerdem sind 
auch medizinisch begründete Abweichungen vom Protokoll als ein Abweichen gewertet worden. Zum 
anderen handelt es sich bei der Bestimmung der Blutzuckerwerte um eine Momentaufnahme der 
aktuellen Stoffwechsellage. Anhand dieser Momentaufnahme wird die Dosierung für die folgenden 30 
bis 240 Minuten festgelegt. Des Weiteren ist eine Vielzahl von unterschiedlichen Regimen zur 
intravenösen Blutzuckerführung vorhanden. (7; 13; 40; 44; 50; 59; 60; 71) 
In vielen Studien an kritisch kranken Patienten wird bei Erwachsenen und Kindern der intravenösen 
Blutzuckerkontrolle der Vorzug vor der subcutanen Insulintherapie gegeben. (13; 19; 23, 42; 44; 50; 
59) So treten laut Chadwick et al. bei den Patienten mit einer intravenösen Insulininfusion weniger 
Hypo- und Hyperglykämien auf, als bei Patienten mit einer subcutanen Insulinapplikation. (13) Nach 
der Meinung eines Expertenteams sorgt eine kontinuierliche intravenöse Insulininfusion bei 
Erwachsenen für eine größere Effektivität, Sicherheit und Benutzerfreundlichkeit als subcutane 
Gaben. (40) Della Mann et.al zeigt in seiner Studie, dass mit einer intravenösen Insulintherapie bei 
Kindern in einer Ketoazidose die Normoglykämie schneller zu erreichen ist, als mit einem subcutanen 
Regime. (19) Wie oben erwähnt besteht das Patientenkollektiv vieler Studien aus intensivpflichtigen 
Patienten. In der uns vorliegenden Studie ist nur ein sehr geringer Teil der Patienten intensivpflichtig, 
in der Regel nur für kurze Zeit. Dennoch kann der Schluss gezogen werden, dass in einem stationären 
Umfeld und bei entsprechender Entgleisung des Stoffwechsels durch eine Zweiterkrankung die 
intravenöse Insulintherapie das Behandlungsregime der Wahl zu sein scheint.  
Auch über das perioperative Management bei Kindern mit Diabetes mellitus Typ I gibt es einige 
Studien. (13; 31; 44; 59) So zeigen unter anderem Chadwick et al., Herbst et al., Kaufman et. al,. und 
Rhodes et al. in ihren Studien, dass die intravenöse Insulintherapie eine sichere und gut zu steuernde 
Methode der Blutzuckerkontrolle ist. (13; 31; 44; 59) Vorausgesetzt es finden die entsprechenden 
regelmäßigen Kontrollen des aktuellen Blutzuckerspiegels statt. (23) Die International Society for 
Pediatric and Adolescent Diabetes hält bei kürzeren Eingriffen und entsprechend stabiler 
Stoffwechsellage auch eine Anpassung der subcutanen Insulintherapie für sicher. (8) Dieses Regime 
ist allerdings nicht Teil der vorliegenden Studie. 
Bleibt die Frage zu klären in wie engen Grenzen der Blutzuckerspiegel gehalten werden sollte. Hierzu 
gibt es einige Studien bei kritisch kranken Erwachsenen ohne Diabetes mellitus Typ I. Allen voran 
Van den Berghe et. al. der 2001 den Einfluss einer strengen Blutzuckerkontrolle bei kritisch kranken 
Patienten untersucht hat (68) Er hat herausgefunden, dass ein Blutzuckerspiegel unter 110mg/dl 
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(6 mmol/l) signifikant die Morbidität und Mortalität senkt. (68) In späteren Studien unter anderen von 
Brunkenhorst et.al. kann gezeigt werden, dass eine strenge Blutzuckerkontrolle bei kritisch kranken 
Patienten auch mit einer erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsrate verbunden sein kann. (11) Vor 
allem Hypoglykämien stellten einen unabhängigen Risikofaktor für eine erhöhte Mortalität dar. (11) 
Van den Berghe selbst betätigt in einer Studie 2006, dass eine intensivierte Insulintherapie die 
Blutzuckerwerte senkt, aber nicht die Mortalität. (67) Ebenso finden Gandhi et al. keinen Vorteil in 
der intensivierten Insulintherapie. (26) Er kann auch für Patienten mit Diabetes mellitus keinen Vorteil 
im Outcome feststellen. (26) Golden et. al. empfiehlt schon 1999 den Blutzuckerspiegel nach 
Operationen bei Patienten mit Diabetes mellitus hoch genug zu halten um eine Hypoglykämie zu 
verhindern, aber niedrig genug um Stoffwechselentgleisungen zu vermeiden. (27) Er zeigt weiterhin, 
dass Patienten mit hohen Blutzuckerspiegeln über 200 mg/dl (11mmol/l) ein höheres postoperatives 
Infektionsrisiko haben. (27) 
Wintergerst et.al. untersucht 2006 den Einfluss von Hyper- und Hypoglykämien sowie 
Blutzuckerschwankungen bei kritisch kranken Kindern. (72) In dieser Studie werden Kinder mit 
bekanntem Diabetes mellitus ausgeschlossen. Es kann gezeigt werden, dass das Vorkommen von 
Hyperglykämien ein negativer prognostischer Faktor ist. (72) Spitzen Blutzuckerwerte sowie die 
Länge von Hyperglykämien sind unabhängig mit der Mortalität verbunden. (72) Ebenso zeigt 
Srinivasan et al. den Zusammenhang zwischen Spitzen Blutzuckerwerten sowie der Dauer von 
Hyperglykämien mit der Mortalität bei kritisch kranken Kindern. (62) In dieser Studie sind 
Blutzuckerwerte kleiner 4,4 mmol/l oder größer 8 mmol/l assoziiert mit einer erhöhten Mortalität. (62) 
Er gibt allerdings zu bedenken, dass möglicherweise der optimale Blutzuckerspiegel interindividuell 
variiert. (62) Auch laut Vlasselaers et al. stellen Blutzuckerschwankungen sowie Hypo- und 
Hyperglykämien Indikatoren für ein schlechteres Outcome bei kritisch kranken Kindern dar. (68) Er 
gibt zusätzlich zu bedenken, dass unklar ist, ob dieser Zusammenhang ein Indikator für die Schwere 
der Erkrankung ist, oder ob Hypo- und Hyperglykämien selbst der Risikofaktor sind. (62) All diese 
Studien zeigen, dass auch bei Kindern Blutzuckerschwankungen sowie Hyper- und Hypoglykämien 
mit einem schlechteren Outcome verbunden sein können. (45; 62; 69; 72) Dies scheint auch 
unabhängig vom Vorhandensein eines Diabetes mellitus der Fall zu sein.  
Es kann daher festgehalten werden, dass die Blutzuckerspiegel kritisch kranker Patienten nach 
Möglichkeit in gewissen Grenzen gehalten werden sollten. Wie eng genau diese Grenzen sein sollten, 
ist noch nicht abschließend geklärt, vor allem in Hinsicht auf das erhöhte Hypoglykämierisiko. Die 
Herstellung einer möglichst optimalen Blutzuckereinstellung ist bei kritisch kranken Patienten mit 
Diabetes mellitus noch einmal deutlich wichtiger, da sie aufgrund ihrer Grunderkrankung eine deutlich 
geringere Möglichkeit der eigenen Blutzuckerregulation haben. In diesen Fällen ist es besonders 
wichtig, das Hypoglykämierisiko so niedrig wie möglich zu halten. Das bedeutet für die Praxis bei 
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intravenöser Insulintherapie, eine regelmäßige Blutzuckerkontrolle durchzuführen und es müssen 
geeignete und rechtzeitige Mechanismen zur Gegensteuerung vorhanden sein. 
Es gibt eine Vielzahl von Protokollen, um diese Vorgaben umzusetzen. Doch laut Ichai et al. und 
Wilson et al. ist nicht einem bestimmten Protokoll der Vorzug zu geben. (40; 71) Es sollte in jedem 
Fall ein geschriebenes Protokoll vorliegen, das den lokalen Gegebenheiten entspricht, vom Team 
akzeptiert ist und eine hohe Effektivität und Sicherheit garantiert. (7; 13; 40; 50; 71) Mithilfe des 
idealen Insulininfusionsprotokolls sollte innerhalb einer angemessenen Zeit eine Normoglykämie 
erreicht werden und das mit einem minimalen Hypoglykämierisiko, geringer Anwender-Fehlerrate 
und minimal benötigter Pflegezeit. (71) Eine weitere wichtige Voraussetzung ist ein System zur 
schnellen und einfachen Erfassung des aktuellen Blutzuckerspiegels. (13) Das ist besonders wichtig 
um eventuell klinisch unbemerkte Hypoglykämien rechtzeitig behandeln zu können. (7) Laut 
Meijering et al. zeichnen sich die besten Protokolle durch ein dynamisches Protokoll mit einer 
strengen Blutzuckerkontrolle aus. (50) Darüber hinaus werden bei diesen Protokollen die letzten zwei 
Blutzuckerwerte zur Festlegung der aktuellen Infusionsrate verwendet. (50) Blutzuckerkontrollen 
werden hier stündlich bis maximal vierstündlich empfohlen. (50) 
Wie sieht das nun bei dem uns vorliegendem Protokoll aus? Es ist dynamisch in der Form, dass die 
aktuelle Infusionsrate, und damit die Insulindosierung, jeweils vom aktuellen Blutzuckerspiegel 
abhängt. Es ist klar strukturiert und einfach in der Anwendung. Die jeweilige 
Infusionsgeschwindigkeit hängt allein vom aktuellen Blutzuckerspiegel ab. Die Insulindosierung in 
Abhängigkeit vom Körpergewicht wird in der Dosierung der Infusionslösung berücksichtigt. Dadurch 
gibt es keine interindividuellen Unterschiede der Infusionsgeschwindigkeit in Abhängigkeit vom 
Körpergewicht. Dies reduziert deutlich die mögliche Fehlerrate Darüber hinaus liegt es auf den 
Stationen in schriftlicher Form vor. Die Blutzuckerkontrollen finden in Abhängigkeit von der 
aktuellen Stoffwechsellage halbstündlich bis maximal vier-stündlich statt. Durchschnittlich wird 
anhand des Blutzuckerspiegels alle zwei Stunden die Insulindosierung angepasst. Mithilfe des 
Protokolls wird durchschnittlich in zwei bis drei Stunden eine Normoglykämie erreicht. Es ist zu 
beachten, dass in die vorliegende Studie keine Patienten mit einer Ketoazidose eingeschlossen sind. 
Darüber hinaus gelingt es die Patienten zu 65 Prozent der Infusionszeit im Zielbereich zu halten und 
zu 94 Prozent frei von kritischen Ereignissen. 
Das uns vorliegende Protokoll liegt als geschriebenes Protokoll vor, ist einfach strukturiert, 
dynamisch, anwenderfreundlich und durch die regelmäßigen Blutzuckerkontrollen und entsprechende 
Dosisanpassungen sicher. Damit entspricht es in den Anforderungen den oben genannten Autoren. 
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6 Schlussfolgerungen 
Das Schema zur intravenösen Insulintherapie der Universitätskinderklinik Leipzig ist gut für eine 
adäquate Blutzuckerführung bei Kindern und Jugendlichen mit einer Zweiterkrankung oder bei einer 
Operation geeignet. Mit dem Schema gelingt es in über 60 Prozent der Infusionszeit die 
Blutzuckerwerte in den Grenzen von 4 bis 8 mmol/l zu halten. Zu über 94 Prozent ist es mithilfe 
dieses Schemas möglich die Blutzuckerwerte zwischen 3 und 15 mmol/l zu halten. Dabei ist zu 
beachten, dass das Schema ausschließlich in Stresssituationen zur Anwendung kommt. 
Weiterhin ist das Schema gleichermaßen zur Anwendung bei Zweiterkrankungen und bei Operationen 
geeignet. Es wird auch dem erhöhten Insulinbedarf – vor allem bei Zweiterkrankungen – gerecht. 
Einen signifikanten Unterschied in der Qualität der Blutzuckerführung gibt es bei den 
unterschiedlichen Altersgruppen. So kann zum einen gezeigt werden, dass das Schema bei Patienten 
über zwölf Jahren signifikant besser für eine gute Blutzuckerführung geeignet ist. Zum anderen sinkt 
der Anteil an Ereignissen und kritischen Ereignissen an der Infusionszeit mit steigendem Alter. Das 
Schema zur intravenösen Blutzuckerführung ist daher besser für Jugendliche, oder zumindest für 
Schulkinder, geeignet. Bei den Ereignissen handelt es sich vermehrt um Hypoglykämien. Daher ist zu 
erwägen, die Dosierung bei Kindern unter sechs Jahren auf 0,4 Einheiten Insulin pro kg 
Körpergewicht zu senken. 
Die Qualität der Blutzuckerführung mithilfe des Infusionsschemas wird nicht durch die Qualität der 
ambulanten Blutzuckerführung beeinflusst. Oder anders gesagt, es kommt bei einem hohen HbA1c 
nicht vermehrt zu Ereignissen und kritischen Ereignissen während der Infusionszeit. Der einzige 
Unterschied zeigt sich in den signifikant höheren Blutzuckerwerten zu Beginn der Infusion und damit 
verbunden einer signifikant längeren Zeit bis zum Erreichen normoglykämer Werte. 
In Bezug auf die Qualität der Blutzuckerführung in Abhängigkeit von der Einhaltung des Schemas 
kann keine eindeutige Aussage gemacht werden. Dies liegt zum einen an der recht kleinen Fallzahl. 
Zum anderen wird in einem Großteil der Fälle das Schema eingehalten, sodass die Vergleichsgruppe 
der Abweichungen vom Schema klein ausfällt. Bei einem Teil der Fälle gibt es auch ärztliche 
Begründungen für ein Abweichen vom Schema. So wird bei Patienten, die während der 
Insulininfusion wiederholte Hypoglykämien haben, die Infusionsgeschwindigkeit in Abhängigkeit 
vom aktuellen Blutzuckerwert nach unten korrigiert. In diesem Fall führt ein Abweichen vom Schema 
zu einer verbesserten Blutzuckerführung. In einer größeren Studie mit größerer Fallzahl wird sich 
gegebenenfalls ein deutlicherer Unterschied abzeichnen.  
Ein weiterer Vorteil liegt in der einfachen Anwendbarkeit und klaren Strukturierung des Schemas. So 
ist es anwenderfreundlich, mit einer geringen Fehlerwahrscheinlichkeit. 
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Abschließend ist das Insulininfusionsschema der Universitätskinderklinik Leipzig gut zur 
Blutzuckerführung bei Zweiterkrankung und Operation geeignet. Eine kleine Anpassung in der 
Dosierung bei Kindern unter sechs Jahren könnte es noch effektiver und sicherer machen. Ob es mit 
dieser Dosisänderung zu einer verbesserten Blutzuckerführung bei Kleinkindern kommt, muss dann in 
einer weiteren Studie überprüft werden. 
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In der vorliegenden Studie wurde das Schema der Universitätsklinik und Poliklinik für Kinder und 
Jugendliche Leipzig zur intravenösen Insulintherapie bei Kindern mit Diabetes mellitus Typ I zur 
Anwendung bei Zweiterkrankung oder Operation untersucht.  
Das Schema gibt die Insulindosierung anhand der aktuellen Infusionsgeschwindigkeit vor, in 
Abhängigkeit vom aktuellen Blutzuckerwert. Die Insulindosierung der Infusionslösung orientiert sich 
am Gewicht des Patienten. In einem Bypass erhält der Patient zeitgleich eine Infusion mit 5 
prozentiger Glukoselösung. Die Infusionsgeschwindigkeit der Glukoselösung ist abhängig von 
Gewicht und Alter des Patienten. Dieses Schema findet seine Anwendung zur Blutzuckerführung bei 
Operationen und bei gegebenen oder drohenden Stoffwechselentgleisungen im Rahmen einer akuten 
Zweiterkrankung. 
Im Rahmen der Studie erfolgte die Datenerhebung mithilfe eines strukturierten Datenblattes. 
Analysiert wurde alle Fälle von pädiatrischen Patienten mit Diabetes mellitus Typ I, die im Zeitraum 
von 1995 bis 2008 eine intravenöse Insulininfusion anhand des oben genannten Schemas erhalten 
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hatten. In die Studie konnten 62 Patienten eingeschlossen werden, die in 124 Fällen eine 
Insulininfusion erhalten hatten. 
Die durchschnittliche Infusionszeit lag bei 22 Stunden, die maximale Infusionszeit betrug 147 
Stunden. In 121 der 124 Fälle lag der Blutzuckerspiegel mindestens einmal während der Infusionszeit 
außerhalb der gewünschten Grenzen von 4 bis 8 mmol/l. Hyperglykämien waren dabei häufiger als 
Hypoglykämien. Mithilfe des Schemas gelang es, die Blutzuckerspiegel der Patienten zu gut 2/3 der 
Infusionszeit innerhalb der gewünschten Grenzen zu halten. Zu 94 Prozent der Infusionszeit lagen die 
Blutzuckerspiegel der Patienten zwischen 3 und 15 mmol/l.  
Der Insulinverbrauch betrug im Mittel 0,04 IE Insulin pro kg Körpergewicht und Stunde. 
Durchschnittlich musste alle zwei Stunden die Insulindosierung, in Abhängigkeit vom aktuellen 
Blutzuckerwert, verändert werden. Die exakte Umsetzung des Schemas erfolgte zu durchschnittlich 84 
Prozent. In einigen Fällen gab es klinische Begründungen für eine Abweichung von der vorgegebenen 
Infusionsgeschwindigkeit.  
In 46 der 124 Fälle wurde eine intravenöse Insulintherapie aufgrund einer Operation angewandt. Die 
durchschnittliche Operationszeit in dieser Studie betrug 29 Minuten. Es handelte sich vornehmlich um 
kleinere Operationen wie Appendektomien, Tonsillektomien oder Adenotomien. In 78 Fällen kam die 
intravenöse Insulintherapie aufgrund einer akuten Zweiterkrankung zur Anwendung.  
Es ergab sich kein Unterschied in der Qualität der Blutzuckerführung im Vergleich zwischen 
Zweiterkrankung und Operation. Es kam  in der Gruppe der Zweiterkrankungen zu einem signifikant 
höheren Insulinverbrauch. Der durchschnittliche Insulinverbrauch in der Gruppe der 
Zweiterkrankungen betrug 0,040 Einheiten Insulin pro kg Körpergewicht pro Stunde, in der Gruppe 
der Operationen dagegen 0,037 Einheiten Insulin pro kg Körpergewicht pro Stunde. 
Bei einer Unterteilung in Abhängigkeit vom Alter entfielen 71 Fälle auf die Gruppe mit einem Alter 
von unter zwölf Jahren und 53 Fälle auf die Gruppe im Alter von über zwölf Jahren. Im Vergleich der 
beiden Gruppen lagen die Blutzuckerwerte der unter zwölf Jährigen signifikant häufiger außerhalb der 
gewünschten Grenzen von 4 bis 8mmol/l. Des Weiteren lagen die Blutzuckerwerte in der Gruppe der 
unter zwölf Jährigen signifikant häufiger außerhalb des Bereiches von 3 bis 15 mmol/l. Es kam dabei 
häufiger zu Hypoglykämien. Noch eindeutiger wurde dieser Sachverhalt von einer negativen 
Korrelation zwischen dem Alter und dem Anteil an Blutzuckerwerten außerhalb der gewünschten 
Grenzen belegt. Weiterhin zeigte sich eine negative Korrelation zwischen dem Alter und der Anzahl 
an Hypoglykämien. Darüber hinaus musste die Infusionsgeschwindigkeit in der Gruppe der über zwölf 
Jährigen signifikant seltener angepasst werden. 
In 44 Fällen lag der HbA1c im gewünschten Bereich von 5,5 bis 7,5 Prozent, in 54 Fällen außerhalb 
des Zielbereichs. 26 Fälle konnten wegen fehlender Angaben nicht analysiert werden. Die Qualität der 
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Blutzuckerführung wurde durch den aktuellen HbA1c nicht beeinflusst. Ebenso ergab sich kein 
Unterschied in der Insulindosis pro kg Körpergewicht und Stunde. Die Blutzuckerwerte zu Beginn der 
Infusion waren signifikant höher. Dementsprechend dauerte es signifikant länger bis zum Erreichen 
einer Normoglykämie. 
Es ergab sich kein signifikanter Nachweis, dass es bei einem Abweichen vom Schema zu einer 
schlechteren Blutzuckerführung gekommen ist. Es zeigte sich eine nicht signifikante negative 
Korrelation zwischen der stringenten Einhaltung des Schemas und dem Auftreten von Ereignissen 
oder kritischen Ereignissen. Dabei ist zum einen die kleine Fallzahl von 124 zu bedenken und zum 
anderen gab es zum Teil klinische Gründe für ein Abweichen vom vorgegebenen Schema.  
Zusammenfassend ist das Schema gut zur Anwendung zur intravenösen Insulintherapie sowohl bei 
einer Zweiterkrankung als auch bei einer Operation für Kinder mit Diabetes mellitus Typ I geeignet. 
Die Qualität der Blutzuckerführung ist unabhängig von der Qualität der vorherigen ambulanten 
Blutzuckerführung. Um die sichere Anwendung auch im Kleinkindalter zu optimieren, könnte die 
Insulindosierung für diese Altersgruppe gesenkt werden. Insgesamt ist das Schema zur intravenösen 
Insulintherapie für Kinder mit Diabetes mellitus Typ I bei Operation oder Zweiterkrankung einfach 
strukturiert, dynamisch, anwenderfreundlich und durch regelmäßige Blutzuckerkontrollen und 
entsprechende Dosisanpassungen sicher. 
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9 Anlagen 
9.1 Datenerfassungsbogen Zweiterkrankung 
Datenerfassungsbogen zur Insulininfusionstherapie bei Kindern und Jugendlichen mit 
Diabetes Typ I bei Zweiterkrankungen 
Name: Geschlecht:  Alter:/12Jahre 
Körpergewicht: kg (bei Entlassung kg) 
Dauer des Diabetes: seit 
Art der Insulintherapie:  Insulintherapie 
Insulinpräparat: 
Insulindosis pro Tag: 
Anzahl der Injektionen pro Tag: 
Dosisanpassung 
Dauer des stationären Aufenthaltes: 
Station: KIK5 
BZ-Wert bei stationärer Aufnahme: mmol/l 
HbA1c-Wert bei stationärer Aufnahme: % 
Kapilläre Blutgasanalyse:     pH: 
 Standardbicarbonat: mmol/l 
 Basenabweichung: mmol/l 
 pCO2: kPa 
 pO2: kPa 
 Sauerstoffsättigung: % 
CRP: mg/l 
Fieber: 
Aufnahmediagnose: 
Therapie der Zweiterkrankung: 
Besonderheiten: 
Infusion: 
VDT I:  E77/ Glukose 5% 
VDT II: E Insulin in 50ml NaClLsg. 0,9% im Bypass 
Insulin: 
Datum          
Zeit          
BZ          
VDT I ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h 
VDT II ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h 
BE          
Insul sc          
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9.2 Datenerfassungsbogen Operation 
Datenerfassungsbogen zur Insulininfusionstherapie bei Kindern und Jugendlichen mit 
Diabetes Typ I bei  chirurgischen Eingriffen 
Name:   Geschlecht:  Alter:/12Jahre 
Körpergewicht: kg 
Dauer des Diabetes: seit 
Station: 
Art der Insulintherapie:  Insulintherapie 
Insulinpräparat: 
Insulindosis pro Tag: 
Anzahl der Injektionen pro Tag: 
Dosisanpassung 
Dauer des stationären Aufenthaltes: 
BZ-Wert bei stationärer Aufnahme: mmol/l 
HbA1c-Wert bei stationärer Aufnahme: %, 
Kapilläre Blutgasanalyse: pH: 
 Standardbicarbonat: mmol/l 
 Basenabweichung: mmol/l 
 pCO2: mmHg 
 pO2:mmHg 
 Sauerstoffsättigung: % 
CRP: mg/l 
Art des chirurgischen Eingriffes: 
Dauer des Eingriffes: 
Dauer der Narkose: 
Narkosemedikamente: 
Narkosesystem: 
Besonderheiten: 
Dauer der Nüchternheit: 
Infusion: 
VDT I: E77/Glukose 50 
VDT II: E Insulin in 50ml NaCl-Lsg. 0,9% im Bypass 
Insulin: 
Datum          
Zeit          
BZ          
VDT I ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h 
VDT II ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h ml/h 
BE          
Insul sc          
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9.3 Elektrolytaufstellung der Infusionslösung E 77 und E 153 
1000 ml enthalten E77 in [mmol/l] E153 in [mmol/l] 
Na+ 70,00 140,00 
K+ 3,00 5,0 
Ca2+ 1,25 2,5 
Mg2+ 0,75 1,5 
Cl- 52,00 104,5 
Acetat-Ionen 25,00 50 
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